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Perusterveydenhuoltoa on viime vuosina toteutettu Suomessa usealla eri mallilla, lähinnä 
joko kokonaan kunnallisena toimintana, osittain ulkoistettuna tai kokonaan ulkoistettuna. 
Erilaisten järjestämistapojen eduista ja mahdollisista haitoista käydään jatkuvasti runsasta 
keskustelua. Tutkittua tietoa terveyskeskuksen toiminnasta erilaisilla järjestämistavoilla 
toteutettuna on kuitenkin niukasti.  
 
Tämän tutkimuksen lähtökohtana on yksittäisten potilaiden hoitoprosessien arviointi siten, 
että hoitoepisodin edetessä diagnoosin asettaminen on vaikuttavuusmittauksen kriittinen 
tapahtuma. Ennen diagnoosia perusterveydenhuollon toimintaa arvioidaan pääasiassa 
tuottavuuskriteereillä. Mitattavia suureita ovat palvelun saatavuus, asiakastyytyväisyys ja 
diagnoosiin pääsyn tehokkuus (kustannukset diagnoosin saamiseksi). Kun diagnoosi on 
tehty, näkökulma muuttuu kustannusvaikuttavuusnäkökulmaksi: mitattava parametri on 
hoidon tuloksellisuus suhteutettuna sen saavuttamiseksi käytettyihin voimavaroihin. Vain 
osa perusterveydenhuollon potilaista tulee tämän arvion piiriin, sillä useilla potilailla ei 
hoitoepisodin päättyessä ole spesifiä diagnoosia. 
 
Tutkimukseen rekrytoitiin Rautavaaran terveysasemalla neljän viikon aikana lääkärin 
vastaanotolla käyneistä aikuisista täysivaltaisista potilaista 80 henkilöä. Potilaat täyttivät 
vastaanoton jälkeen kyselylomakkeen sekä EQ-5D-lomakkeen. Kolmen kuukauden 
seuranta-ajan jälkeen heille postitettiin uusi kyselylomake ja toinen EQ-5D-lomake. 
 
Potilaat olivat pääsääntöisesti hyvin tyytyväisiä terveysasemalta saamaansa palveluun. 
Myös vastaanottoajan saaminen koettiin helpoksi. Potilaat myös kokivat saaneensa hyötyä 
ensimmäisestä vastaanottokäynnistään sekä seuranta-ajan koko hoitoepisodista. EQ-5D-
mittarilla mitattu koettu terveydentila sen sijaan oli suurimmalla osalla joko pysynyt 
ennallaan tai huonontunut seuranta-aikana. Koetun terveydentilan jakauma seuraa 
normaalijakaumaa. Hoitoon käytettyjen kustannusten jakauma sen sijaan on voimakkaasti 
eksponentiaalinen. Kalleimman kymmenesosan potilaiden hoito aiheuttaa yhtä suuret 
kustannukset, kuin muiden 90 % yhteensä. Korkeilla hoitoon käytetyillä kustannuksilla ei 
siten saavuteta kuitenkaan paranemista koetussa terveydentilassa. Tilanne on myös 
kustannussäästöjä ajatellen haastava. Rautavaaran potilaat ovat iäkkäitä ja heillä on paljon 
pitkäaikaissairauksia. Tästä kertoo myös terveysasemalta kirjoitettujen lähetteiden suuri 
määrä. 
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Teollisuusmaat ovat kiinnostuneita terveydenhuoltonsa toiminnasta ja tuloksellisuudesta 
yhä enenevissä määrin. Tähän on useampia melko ilmeisiä syitä. Ensinnäkin väestö 
vanhenee, jolloin myös sairaan väestön määrä kasvaa. Terveydenhuollon teknologian 
kehitys on huimaa ja uusia tutkimus- ja hoitomuotoja otetaan käyttöön. Lisäksi myös 
väestön tarpeet ja odotukset terveydenhuollon suhteen ovat kasvaneet. Samanaikaisesti 
myös palvelujen tuottamisen mahdollisuudet ovat parantuneet elintason kohoamisen 
myötä. Tämän seurauksena terveydenhuoltomenot ovat jatkuvasti kasvaneet. Taloudellisen 
taantuman myötä tarve arvioida terveydenhuollon toimintoja kriittisesti on edelleen 
lisääntynyt. Tehokkaampia ja taloudellisempia hoitomuotoja pyritään kehittämään 
(Vauramo ym. 1995).  
 
Kysymykseksi onkin noussut: missä määrin terveydenhuoltoon suunnatuista menoista on 
hyötyä ja ovatko kyseiset voimavarat kokonaistaloudellisesti ja kokonaisterveydellisesti 
optimaalisessa käytössä? Terveydenhuollon aluevaihtelututkimukset ovat osoittaneet 
suuria eroja hoitokäytännöissä eri puolella maata. Yhdysvalloilla on pitkät perinteet 
terveydenhuollon arvioinnissa ja metodologian kehittämisessä. Myös Euroopassa 
aluevaihtelututkimus on vilkastunut. Tutkimukset ovat pohjautuneet lähinnä hallinnollisia 
tarkoituksia varten kerättyihin potilasrekistereihin (Vauramo ym. 1995).  
 
Perusterveydenhuolto on Suomalaisen terveydenhuoltojärjestelmän perusta. Asukkaiden 
terveydenhuollossa korostuu kunnan vastuu. Useat kunnat muodostavat yhdessä 
sairaanhoitopiirejä, joiden toimesta hoidetaan erikois- ja erityissairaanhoito. 
Perusterveydenhuollon merkitystä koko terveydenhuoltojärjestelmässä korostavat myös 
yleislääkärijohtoiset terveyskeskusten vuodeosastot. Terveyskeskusten järjestämän 
perusterveydenhuollon toiminnoissa, laajuudessa ja sisällöissä on eroja. Eroihin vaikuttavat 
mm. terveyskeskuksen koko, sijainti, henkilöstö, paikallinen perinne ja se, onko kyseessä 
kaupunki- vai maaseututerveyskeskus. Joka tapauksessa terveydenhuollon 
kokonaisjärjestelmä edellyttää toimiakseen joustavaa, saumatonta ja tehokastakin 
yhteistyötä perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja erityissairaanhoidon kesken 




Perusterveydenhuoltoa on viime vuosina toteutettu Suomessa usealla eri mallilla, lähinnä 
joko kokonaan kunnallisena toimintana, osittain ulkoistettuna tai kokonaan ulkoistettuna. 
Erilaisten järjestämistapojen eduista ja mahdollisista haitoista käydään jatkuvasti runsasta 
keskustelua. Tutkittua tietoa terveyskeskuksen toiminnasta erilaisilla järjestämistavoilla 
toteutettuna on kuitenkin niukasti.  
 
Tiedossamme on vain yksi tutkimus, jossa on pyritty vertailemaan ulkoistettua ja kunnan 
omana toimintana hoidettua perusterveydenhuoltoa (Vohlonen ym. 2010). Tässä 
tutkimuksessa ei havaittu, että ulkoistettu perusterveydenhuolto tuottaisi kustannus- tai 
tehokkuuseroja verrattuna perinteiseen julkiseen perusterveydenhuoltoon. Lähetekäytäntöä 
koskeva tutkimus arvioi lähinnä perusterveydenhuollon tehokkuutta, mutta 
perusterveydenhuollon vaikuttavuutta ei ole juurikaan tutkittu (Vehviläinen ym. 1995, 
Vehviläinen ym. 1996, Vehviläinen ym. 1999, Puhakka ym. 2003a, Puhakka ym. 2003b, 
Puhakka ym. 2006a, Puhakka ym. 2006b). Tutkimukset potilasvirrasta (Virtanen ym. 2006) 
ja perusterveydenhuollon tuotteistuksesta (Klemola ym. 2009) ovat myös antaneet tietoa 
perusterveydenhuollon tuottavuudesta. 
 
Tarve mitata juuri perusterveydenhuollon vaikuttavuutta on kuitenkin lisääntynyt. Tätä 
tietoa tarvitaan perusterveydenhuollon toteuttamistapojen ja toiminnan kehittämisessä.  
 
Tämän tutkimuksen lähtökohtana on yksittäisten potilaiden hoitoprosessien arviointi siten, 
että hoitoepisodin edetessä diagnoosin asettaminen on vaikuttavuusmittauksen kriittinen 
tapahtuma. Ennen diagnoosia perusterveydenhuollon toimintaa arvioidaan pääasiassa 
tuottavuuskriteereillä. Mitattavia suureita ovat palvelun saatavuus, asiakastyytyväisyys ja 
diagnoosiin pääsyn tehokkuus (kustannukset diagnoosin saamiseksi). Kun diagnoosi on 
tehty, näkökulma muuttuu kustannusvaikuttavuusnäkökulmaksi: mitattava parametri on 
hoidon tuloksellisuus suhteutettuna sen saavuttamiseksi käytettyihin voimavaroihin. Vain 
osa perusterveydenhuollon potilaista tulee tämän arvion piiriin, sillä useilla potilailla ei 
hoitoepisodin päättyessä ole spesifiä diagnoosia. 
 
Tämän tutkimuksen kohteena on Rautavaaran kunnan terveysasema. 
Perusterveydenhuollon tuottaa kunta itse. Terveyskeskuksen lääkäripalvelut Rautavaaralla 
tuottaa yksityinen erikoislääkäriyhteisö Satucon Oy. Rautavaaran kunta ja Satucon Oy 
halusivat arvioida perusterveydenhuoltoa ja sen kustannuksia sekä laatua. Tavoitteena oli 
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suorittaa vastaanottotoiminnan taloudellinen arviointi eli käytännössä 
kustannusvaikuttavuuden arviointi potilaiden käyntisyyn mukaisiin hoitoepisodeihin 
perustuen.    
  
2 TERVEYSPALVELUIDEN JÄRJESTÄMINEN SUOMESSA 
 
Terveydenhuolto kiinnostaa ja koskettaa jollain tavoin kaikkia kansalaisia. 1960-luvulta 
lähtien terveydenhuoltojärjestelmä on muodostanut universaalin hyvinvointivaltion ytimen 
koulutusjärjestelmän ohella. 
 
Terveydenhuolto on yhä kalliimpaa, mutta yhteiskunnan taloudelliset voimavarat ovat 
kuitenkin aina olleet rajalliset. Erityisesti viimeisen muutaman vuosikymmenen aikana 
menojen hallitsemiseksi on julkisessa keskustelussa vaadittu palveluiden kilpailuttamista ja 
kansalaisten omavastuun lisäämistä (Saarinen 2010).   
 
Terveydenhuollon järjestäminen on objektiiviseen tietoon nojaavan toiminnan ohella myös 
politiikkaa. Lukuisat tahot, kuten esimerkiksi erilaiset intressiryhmät, pyrkivät 
osallistumaan terveydenhuollon uudistamiseen. Terveydenhuollon järjestämiseen, 
tuotantoon ja rahoittamiseen liittyvien mielipiteiden ja kantojen taustalla ovat toimijan 
eettiset ja ideologiset näkemykset sekä intressit (Saarinen 2010).  
 
Suomessa kunnallisten sosiaali- ja terveyspalveluiden järjestämis- ja tuottamistavat ovat 
ankkuroituneet 1900-luvun loppuvuosikymmeninä muodostuneisiin rakenteisiin. 
Kansanterveyslaki velvoittaa kunnan tarjoamaan perusterveydenhuollon palveluita 
kansalaisille. Näitä palveluita varten kunnalla on oltava terveyskeskus. Terveydenhuolto 
on pääosin julkisen sektorin tuottamaa ja järjestämää. Valtaosin myös lääkärit ovat olleet 
julkisen sektorin työntekijöitä.  
 
Julkisen terveydenhuollon uudistaminen on tarkoittanut meillä lähinnä markkinoistumisen 
lisäämistä. Markkinoistumisella tarkoitetaan kehityssuuntausta, jossa julkisesti 
järjestettyjen palveluiden tehokkuutta pyritään lisäämään eri tavoin, erityisesti yksityisen 
sektorin avulla sekä toisaalta tuomalla uudenlaisia toimintatapoja julkisesti tuotettuihin 
palveluihin. Markkinoistumiseksi voidaan nähdä esimerkiksi erilaiset tilaaja-
8 
 
tuottajamallien sovellukset kunnissa tai palveluiden järjestämisalueiden (kuntakoon) 
laajentaminen (Saarinen 2010). 
 
Kun terveyskeskusverkostoa 1970-luvun alussa luotiin, pääperiaatteena oli, että 
terveyskeskuksella tuli olla vähintään 10 000 asukkaan väestöpohja. Pienimmät kunnat 
ohjattiin perustamaan kansanterveystyötä varten kuntainliittoja, myöhemmin 
kuntayhtymiä. Erikoissairaanhoidon palveluita tuottavat kuntien useimmiten yhteisesti 
ylläpitämät sairaalat ja sairaanhoitopiirien muut palvelut. Kuntien tehtävänä on järjestää 
sosiaalihuoltolain sekä sosiaalihuollon erityislakien määrittelemät palvelut. Valtaosa on 
ollut peruskuntien sosiaalitoimen vastuulla (Kokko ym. 2009). 
 
Palveluiden järjestämisen ja rahoituspohjan kannalta Suomalaista kuntarakennetta on 
pidetty liian pienistä yksiköistä koostuvana. Vuonna 1993 toteutettiin palveluiden 
ohjauksen pelisääntöjen muututtua valtionosuusuudistus. Se johti 1990-luvulla 
laajamittaiseen kansanterveystyön kuntayhtymien purkautumiseen. Tämän seurauksena 
syntyi noin 60 pientä yhden kunnan terveyskeskusta (Kokko ym. 2009). 
 
Vuosina 2001 - 2007 toteutettiin Kansallinen terveydenhuoltoprojekti, jonka tavoitteena oli 
tuoda ratkaisuja terveydenhuollon moniin perusongelmiin ja samalla lisätä 
palvelujärjestelmän rakenteellista tehokkuutta. Kyseinen projekti esitti 
perusterveydenhuollolle selväksi tavoitteeksi siirtyä kohti aikaisempaa suurempia yksiköitä 
ja palveluiden järjestämisen väestöpohjia. Sen suosituksen mukaisesti väestöpohjan oli 
hyvä olla vähintään 30 000 asukasta. Projekti ja sen hengessä toteutetut erilaiset hankkeet 
eivät kuitenkaan saaneet käyntiin kovin mittavaa rakenteellista muutosta toivottuun 
suuntaan (Kokko ym. 2009).   
 
Toimintaympäristömuutosten nähtiin edellyttävän kunta- ja palvelurakenteen muuttamista. 
Jotta palvelujen uudelleenjärjestelylle jäisi riittävästi aikaa, oli toteuttamisen aloitus 
välttämätöntä pikaisella aikataululla (Kokko ym. 2009). 
 
Toukokuussa 2005 asetettiin kunta- ja palvelurakenneuudistushanke. Hanketta johti 
peruspalveluohjelmaa valmisteleva ministerityöryhmä ja siihen nimettiin projektipäällikkö. 
Hankkeen ensimmäisessä vaiheessa ministeriryhmä linjasi kolme aluevaiheen mallia: 
peruskuntamalli, piirimalli ja aluekuntamalli. Esitetyistä malleista syntyi pitkä keskustelu, 
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eikä poliittista yksimielisyyttä syntynyt. Tuolloisten hallituspuolueiden kesken syntyi 
kuitenkin yhteinen kompromissi kunta- ja palvelurakenteen uudistamisesta. Tuloksena oli 
kunta- ja palvelurakenneuudistusta (Paras) koskeva puitelaki, joka säädettiin voimaan 




Kuntien toimialoista kaikkein laajin on juuri sosiaali- ja terveydenhuolto. 
Lähitulevaisuudessa väestön ikääntyminen tulee kasvattamaan huomattavasti sosiaali- ja 
terveyspalvelujen käyttöä ja siten myös palvelujen järjestämisestä aiheutuvia kustannuksia. 
Terveyden, toimintakyvyn ja hyvinvoinnin edistäminen, sosiaalisten ongelmien ehkäisy 
sekä kuntalaisten osallisuuden vahvistaminen ovat tärkeimpiä näkökulmia, kun pyritään 
väestön yleisen hyvinvoinnin parantamiseen ja sosiaali- ja terveydenhuollon 
palvelutarpeen ja kustannusten kasvun hallintaan (Sosiaali- ja terveysministeriö).  
Sosiaali- ja terveyspalveluiden rakenteen kehittämisestä esitettiin puitelain perusteluissa 
kauaskantoisia linjauksia. Kunta- ja palvelurakenteen vahvistaminen asetettiin uudistuksen 
tavoitteeksi. Lisäksi sen tarkoituksena oli edistää uusia palvelujen tuotantotapoja ja 
organisointia, uudistaa kuntien rahoitus- ja valtionosuusjärjestelmiä sekä tarkistaa kuntien 
ja valtion välistä tehtäväjakoa siten, että kuntien vastuulla olevien palvelujen 
järjestämiseen ja tuottamiseen sekä kuntien kehittämiseen on vahva rakenteellinen ja 
taloudellinen perusta tulevina vuosikymmeninä (Kokko ym. 2009). 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistamisen kannalta puitelain tärkeimmät säädökset ovat 
pykälissä 5 ja 6 (Laki kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta): 
 
Perusterveydenhuollon ja siihen kiinteästi liittyvien sosiaalipalveluiden järjestäminen 
vähintään noin 20 000 asukkaan kunnassa tai yhteistoiminta-alueella (§5) ja laajaa 
väestöpohjaa edellyttävien palvelujen turvaaminen kuntayhtymillä, joille kunnat voivat 
antaa myös muita tehtäviä, kuten perusterveydenhuollon ja siihen kiinteästi liittyvät 




Vuonna 2005 käynnistyneen kunta- ja palvelurakenneuudistuksen tavoitteena on taata 
kaikille suomalaisille yhdenvertaiset sosiaali- ja terveyspalvelut sekä tehostaa kunnallisen 
toiminnan ja palveluiden rakenteita.  Tämä vaatii 
 toimivaa ja eheää kuntarakennetta, 
 palvelurakenteiden vahvistamista ja palveluiden järjestämistä nykyistä laajemmalla 
väestöpohjalla, 
 kuntien välistä yhteistyötä ja 
 uusia toimintatapoja (Sosiaali- ja terveysministeriö). 
Paras-puitelain pykälien 5 ja 6 mukaan perusterveydenhuolto ja siihen liittyvät 
sosiaalitoimen tehtävät tulee järjestää vähintään noin 20 000 asukkaan kunnassa tai 
yhteistoiminta-alueella. Laki onkin ajanut kuntia tehokkaasti yhteen. Myös tarjotuilla 
porkkanarahoilla on vauhditettu kuntaliitoksia. Väestöpohjavaatimuksen ohella lailla 
tavoitellaan myös seudullisten toiminnallisten kokonaisuuksien syntymistä ja sosiaali- ja 
terveyspalveluiden yhteistyötä palveluiden järjestämisessä (Sosiaali- ja terveysministeriö).  
 
Kuntien lukumäärä onkin vähentynyt viime vuosina voimakkaasti kuntaliitosten myötä. 
Tähän saakka eniten kuntaliitoksia tapahtui vuoden 2009 alussa, jolloin kuntien määrä 
väheni yhdellä kertaa yhteensä 67 kunnalla. Vuoden 2011 alussa Suomessa oli 336 kuntaa. 
Vuonna 2008 kuntia oli vielä 415 (Halonen 2011). Kunnista 203 on jo muodostanut Paras-
puitelain mukaisen yhteistoiminta-alueen tai ainakin laatinut suunnitelmat sen 
perustamiseksi. Toteutuessaan ne muodostavat 59 yhteistoiminta-aluetta (Kalliosaari 
2011). 
  
Kuitenkin 45 kunnalta puuttuvat edelleen riittävän suurelle väestöpohjalle tehdyt päätökset 
palveluiden järjestämisestä. Selvitystyötä tehdään edelleen 20 kunnassa. Lisäksi 14 
kunnalla on sopimus yhteistoiminnasta, mutta väestöpohja ei täyty (Kalliosaari 2011). 
Tilanne on vielä täysin avoin 11 kunnalla. Nämä kunnat ovat odottavalla kannalla tai 
lähteneet hakemaan Paras-puitelaista poikkeavia toimintatapoja. Syitä tähän on yhtä monta 
kuin on kuntiakin. Osa kunnista katsoo tulevansa parhaiten toimeen omillaan, ja on tästä 
syystä jättänyt tietoisesti päätökset tekemättä. Muutamilla kunnilla on toimiva 
yhteistyökuvio olemassa, mutta väestöpohja ei ole riittävän suuri. Osa kunnista ei ole 
löytänyt kumppania (Kalliosaari 2011). 
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Valtioneuvosto esitti Paras-puitelakiin ns. pakkopykälää. Pykälä koskee juuri edellä 
mainittuja kuntia. Kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta annettua lakia oli tarkoitus 
muuttaa siten, että siihen lisätään säännökset valtioneuvoston toimivallasta velvoittaa 
kunnat yhteistoimintaan sosiaali- ja terveydenhuollossa, jos kunnat eivät oma-aloitteisesti 
ole muodostaneet lain edellyttämää väestöpohjaa tai jos kunta ei ole antanut 
yhteistoiminta-alueelle säädettyjä tehtäviä. Eduskunta hyväksyi muutokset lakiin 
huhtikuussa 2011 ja ne astuivat voimaan 4.5.2011. 
 
Lakimuutosten myötä kuntien pitää ilmoittaa valtioneuvostolle elokuun 2011 loppuun 
mennessä, kuinka ne tulevat toteuttamaan lain velvoitteet. Tämän jälkeen valtioneuvosto 
harkitsee asiaa ja esittää vuoden 2012 kesäkuussa ehdotuksensa tilanteen ratkaisemiseksi. 
Toimeenpano tapahtuu viimeistään vuoden 2013 alusta (Paras-puitelaki).  
 
Väestöpohjavaatimuksesta voidaan myöntää poikkeuksia kunnille esimerkiksi pitkien 
etäisyyksien ja saaristoisuuden vuoksi. Poikkeuslupaa voidaan harkita myös 
toiminnallisten tai kieleen ja kulttuuriin liittyvien syiden perusteella (Kalliosaari 2011). 
 
Puitelaki antaa nimensä mukaisesti kunnille puitteet, kun ne uudistavat kunta- ja 
palvelurakenteita. Laki edellyttää kuntien tarkastelevan laajasti eri keinoja kuntapalvelujen 
turvaamiseksi pitkälle tulevaisuuteen. Kuntarakenteen kehittämiseksi käytettävissä on 
kuntaliitokset, kuntien osien liittämiset ja laaja yhteistyö. Puitelaki on käynnistänyt 
kunnissa erittäin laajat tehtävät ja sillä onkin ollut kuntia aktivoiva vaikutus ja 
paikallistasolla on tehty paljon valmistelu- ja suunnittelutyötä. Puitelain toteuttaminen toisi 
väistämättä suuria muutoksia kuntien sosiaali- ja terveyspalvelujen toimintoihin. 
 
Kuitenkin ennen kuin puitelain vaatimia uudistuksia on ehditty kaikilta osin toteuttaa, 
päätti kesällä 2011 muodostettu uusi Jyrki Kataisen hallitus toteuttaa koko maan laajuisen 
kuntauudistuksen. Uudistuksen tavoitteena on elinvoimainen, vahvoihin peruskuntiin 
pohjautuva kuntarakenne. Vahvan peruskunnan ajatellaan muodostuvan luonnollisista 
työssäkäyntialueista ja olevan riittävän suuri pystyäkseen itse vastaamaan peruspalveluista. 
Hallituksen kuntauudistuksella on tarkoitus luoda palvelurakenne, jossa valta ja vastuu 
palveluiden järjestämisestä ja rahoituksesta on yhdellä, riittävän laajaan asukas- ja 
osaamispohjaan perustuvalla taholla. Hallituksen on tarkoitus määritellä kuntauudistuksen 
tarkemmat kriteerit ja etenemisaikataulu vuoden 2011 loppuun mennessä. Annettava 
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rakennelaki tulee korvaamaan vielä tällä hetkellä voimassa olevan puitelain 
(Valtiovarainministeriö). 
  
2.2 Perusterveydenhuollon ulkoistaminen 
 
Vuonna 1972 voimaan tullut kansanterveyslaki ohjaa edelleen kunnallista 
terveydenhuoltoa. Kansanterveyslain 1 §:n mukaan terveydenhuollolla tarkoitetaan väestön 
elinympäristöön liittyvää terveyden edistämistä sairauksien ja tapaturmien osalta sekä 
sairaanhoitoa. Kunnan kansanterveydestä on kansanterveyslain 14 §:ssä mainittu, että 
kunnan pitää mm. huolehtia kuntalaisten terveysneuvonnasta ja terveystarkastuksesta, 
seurata kuntalaisten terveydentilaa, järjestää sairaanhoito, mielenterveyspalvelut, 
sairaankuljetus, seulonta- ja joukkotarkastuksia ja kiireellinen avosairaanhoito sekä tuottaa 
työterveyspalveluja (Kansanterveyslaki). 
 
Kunnan ei ole kuitenkaan pakko tuottaa palveluja itse, sillä kansaterveyslaki antaa kunnalle 
hyvin laajat mahdollisuudet tuottaa palvelut myös ulkopuolisen tuottajan turvin. 
Kansanterveyslain 15 §:ssä on maininta, että kunnassa tulee olla terveyskeskus. Lainsäätäjä 
on lähtenyt siitä erikoisuudesta, että vaikka palvelut voidaan tuottaa monella tavalla, pitää 
kunnassa olla terveyskeskus, jossa ainakin osa palveluista annetaan. 
 
Perusterveydenhuoltoa onkin viime vuosina toteutettu Suomessa usealla eri mallilla, 
lähinnä joko kokonaan kunnallisena toimintana, osittain ulkoistettuna tai kokonaan 
ulkoistettuna. Viime vuosina kunnat ovat päätyneet ulkoistamaan perusterveydenhuollon 
avosairaanhoidon lääkäripalvelujaan. Jo useilla paikkakunnilla on näitä kunnan rahoittamia 
ja yksityisesti tuotettuja palveluita. Ulkoistamisen keskeisenä perusteena kunnissa ovat 
terveyskeskusten työvoiman/avainhenkilöiden rekrytointiongelmat. Suomen Lääkäriliiton 
selvityksen mukaan koko maan terveyskeskusten noin 3 700 lääkärinvirasta ja toimesta oli 
11 prosenttia hoitamatta lokakuussa 2008 ja 7 prosenttia hoidettiin ostopalveluina 
yksityisiltä palveluntuottajilta joko vuokratyönä tai ulkoistamalla kokonaisia terveysasemia 
(Suomen Lääkäriliitto 2009).   
 
Pääosa perusterveydenhuollon avosairaanhoidon palveluista on 1970-luvun alusta lähtien 
tuotettu kunnallisesti terveyskeskuksissa, joten muutos on ollut oleellista. Aikaisemmin 
yksityistä palvelujen tuotantoa ovat rahoittaneet joko Kansaneläkelaitos ja yksityistaloudet 
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tai/ja työnantajat työterveyshuoltona. Käytäntö, jossa kunta rahoittaa ja yksityinen tuottaa 
kunnan lakisääteisen perusterveydenhuollon, on esimerkki tilaaja-tuottajamallista 
(Vohlonen ym. 2010).  
 
Kokonaisulkoistamisella tarkoitetaan toiminnan antamista kokonaisuudessaan 
ulkopuoliselle toimijalle tuotettavaksi. Tällöin kunta on selvästi palvelun järjestäjän ja 
valvojan roolissa. Palveluntuottaja toimii avoimilla markkinoilla ja on itsenäinen ja 
oikeustoimikelpoinen orgaani. Palveluntuottaja on myös taloudellisesti itsenäinen, ja kunta 
vastaa vain sopimuksen mukaisista korvauksista. Kokonaisulkoistukset ovat 
pääsääntöisesti euromääräisesti mittavia. Orgaanimuoto voi olla esimerkiksi yhtiö, yhdistys 
tai säätiö (Komulainen 2010). 
 
Osittaisulkoistamisessa palveluntuottaja voi olla oikeudellisesti osa kunnan organisaatiota. 
Palveluntuottajan ei tarvitse olla itsenäinen orgaani vaan riittää, että se on toiminnallisesti 
ja taloudellisesti erillinen ja itsenäinen yksikkö. Kunnan ei yleensä tarvitse noudattaa 
julkisista hankinnoista annettua säännöstöä. Tiettyjen reunaehtojen täyttyessä 
osittaisulkoistamiseen voidaan lukea esimerkiksi kunnallisille yhtiöille tai liikelaitoksille 
ulkoistettava toiminta (Komulainen 2010).  
 
Ennen perusterveydenhuollon palvelujen ulkoistamista on palveluntuottajat kilpailutettava. 
Kilpailutuksessa on huomioitava kaksi tekijää: raha ja toimintojen varmuus. Liittämällä 
nämä tekijät yhteen, tuloksena voi olla laadukkaita perusterveydenhuollon palveluita. 
Yksityiseltä palveluntuottajalta edellytetään myös riittäviä resursseja toteuttaa palvelu. 
Kilpailun aikaansaamiseksi tarvitaan useita palveluntuottajia, mutta terveydenhuollon 
kokonaiskustannusten ja tavoitteiden näkökulmasta tämä on usein ongelmallista ja haja-
asutusalueilla usein jopa mahdotonta (Koivusalo 2009). Käytännössä terveysaseman 
palvelun tuottamista koskevaan kilpailutukseen osallistuu yleensä muutama 
palveluntuottaja kerrallaan. Kovin pienillä yrityksillä ei ole mahdollisuutta pärjätä 
perusterveyspalvelujen kilpailutuksissa (Tiilikka ym. 2009).  
 
Terveyspalveluita ulkoistamalla on tuotettu hyötyjä. Perusterveydenhuollossa hyödyiksi on 
koettu kustannussäästöt, asiakastyytyväisyyden kasvu ja palveluiden laadun kasvu 
(Moschuris ja Kondulis 2007, Vikman 2008, Lappalainen ym. 2011). Työntekijöiden 
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kannalta arvostettua on ollut mahdollisuus vaikuttaa työn sisältöön ja oman työn 
järjestelyihin (YLE 2006). 
 
Ulkoistamisen haittapuolena sen sijaan on pidetty työntekijöiden suhteiden hämärtymistä 
poliittisiin päättäjiin. Tämä voi johtaa työskentelyolosuhteiden heikkenemiseen 
(Gustafsson ja Szebehely 2009). Tiilikan ym. (2009) tutkimien suomalaisten ulkoistettujen 
terveysasemien työntekijöille työnantajan vaihtuminen kunnallisesta yksityiseen ei 
vaikuttanut olevan merkityksellinen asia.  Tosin ulkoistamisen myötä esimerkiksi kysymys 
siitä, kenellä on vastuu työntekijöiden hyvinvoinnista ja työtiloista saattaa muuttua 
epäselväksi (Tiilikka ym. 2009).  
 
Toimintatavat muuttuvat monelta osin, kun kunta siirtyy perinteisistä toiminnallisista tai 
sisäisistä tilaaja-tuottajamalleista ulkoistuksiin. Yksi keskeinen tarkastelunäkökulma 
ulkoistettujen terveyspalvelujen johtamisessa on toiminnan tehokkuuden ja palvelujen 
laadun vertailu. Laajuutta ja tulkinnallisuutta kuitenkin lisäävät ulkoistamisen monet 
muodot ja asteet. On ensisijaisen tärkeää, että sekä ulkoistamiseen että kunnalliseen 
toimintaan liittyvien vaikutusten osalta määritellään potilaiden ja kansalaisten mahdolliset 
terveyshyödyn kriteerit ja niiden mittaaminen (Vohlonen ym. 2010). 
 
Erityisen tärkeää ulkoistamisessa on tuloksellisuuden mittaaminen, jotta vältytään 
tulkinnanvaraisuudelta jälkikäteen. Joiltakin osin on helpompi arvioida ulkoistetun 
palvelun tuottajan tuloksellisuutta kuin kunnan oman toiminnan tuloksellisuutta. Etenkin 
sosiaali- ja terveydenhuollossa ongelmana saattaa kuitenkin olla vaikuttavuuden huomioon 
ottaminen. Vaikuttavuuden ja tuottavuuden samanaikainen tarkasteleminen voi olla 
hankalaa, koska vaikuttavuuden parantaminen saattaa heikentää palvelun tuottajan 
tehokkuutta ja siten toiminnan rahallista tuottoa (Vohlonen ym. 2010). Käytännön 
kokemusten ja tutkimustulosten perusteella näyttäisi siltä, että jos on saatu aikaan tervettä 
kilpailua, on tilaaja-kunnalla paremmat mahdollisuudet ohjata palvelujen tuotannon 
kehitystä ja tarpeita etenkin kustannustehokkuuden näkökulmasta (Komulainen 2010). 
 
Kunnan onnistuminen ohjauksessaan on olennaista ulkoistamisessa. Mikäli tilaaja-
tuottajamalleja otetaan laajasti käyttöön, se näyttäisi vaativan entistä huolellisempaa 
perehtymistä etenkin rooli- ja vastuukysymyksiin. Oikea-aikaisella valvonnalla ja 
ohjauksella ulkoistuksen riskejä voidaan tunnistaa ja vähentää (Vohlonen ym. 2010). 
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Sellaisia kokonaiskustannuksia, jotka eivät välittömästi ilmene tarjouksesta, voidaan 
tarkastella tasapainotetun mittarin avulla. Tällöin ulkoistusten negatiivisia 
heijastusvaikutuksia voidaan vähentää lisäämällä ohjausta ja valvontaa sellaisissa 
erityiskysymyksissä, jotka ovat keskeisiä kuntalaisten oikeusturvan ja palvelun laadun 
kannalta. Tilaajana kunta voi profiloitua myös laadukkaampien palvelujen ostajana. 
Tällöin joudutaan pohtimaan, saako hinta liikaa painoarvoa. Liiallisessa hinnan 
painottamisessa on riskinä, että kilpailusyistä tuottaja tarjoaa palvelua liian halvalla laadun 
kustannuksella. Asia on mahdollista ratkaista sitomalla osa sopimushinnasta 
laatukriteereihin (Vohlonen ym. 2010). 
 
Vielä ei tiedetä mihin ulkoistamisprosessit johtavat, onko malli pysyvä ja millainen tulee 
olemaan terveyspalvelujärjestelmän uusi malli. Tällä hetkellä terveysasemilla 
työskennelläänkin eräänlaisessa välitilassa. Nyt näyttää kuitenkin siltä, että 
terveyspalvelujen markkinoistuminen jatkuu. Nykyisenkaltainen kehitys saattaa johtaa 
siihen, että kunnat alkavat toimia enenevissä määrin sosiaalivakuutusyhtiöiden tavoin. 
Kansalaisten palvelut hankitaan terveydenhuollon ylikansallisesti omistetuilta yrityksiltä, 
mutta rahoitetaan verovaroin (Haukka 2009).  
 
3 AIKAISEMMAT TUTKIMUKSET 
 
Perusterveydenhuollon erilaisten järjestämistapojen eduista ja mahdollisista haitoista 
käydään jatkuvasti runsasta keskustelua. Tutkittua tietoa terveyskeskuksen toiminnasta 
erilaisilla järjestämistavoilla toteutettuna on kuitenkin niukasti. Tiedossamme on vain 
Vohlosen ym. (2010) Kouvolan seudulla tekemä tutkimus. 
 
Tarve mitata perusterveydenhuollon vaikuttavuutta on kuitenkin lisääntynyt. Tätä tietoa 
tarvitaan perusterveydenhuollon toteuttamistapojen ja toiminnan kehittämisessä.  
 
Perusterveydenhuollon vaikuttavuus on vaikeasti mitattava asia, ainakin seuraavista syistä: 
1. Merkittävällä osalla toiminnasta ei voi odottaakaan olevan mitattavaa 
vaikuttavuutta (sairaudet paranevat itsestäänkin, diagnoosia ei ole, toimenpiteet 
ovat muuta kuin sairauden hoitoa, kuten sairauslomatodistuksen kirjoittaminen). 
2. Eri terveyskeskuksilla ja yksittäisillä lääkäreillä on erilaiset väestöt.  
16 
 
3. Kustannuksiin vaikuttavat laboratorio- ja kuvantamistutkimusten käyttö ja 
erityisesti lähetteet. 
 
3.1 Lähetekäytäntöä koskevat tutkimukset 
 
Terveyskeskuslääkäri kirjoittaa potilaalleen lähetteen jatkohoitoa tai -tutkimuksia sekä 
esim. lausuntoa varten. Niin lähetekäytäntöä, kuin terveyskeskuksen lääkäripalvelujen 
käyttöä ja sisältöä sekä hoidon jatkuvuutta ja koordinaatiota on tutkittu jo 1980-luvulta 
alkaen (Kekki 1982a ja b). Lähetekäytäntöjä koskevat tutkimukset antavat näkökulmaa 
perusterveydenhuollon tehokkuuteen, mutta vaikuttavuusnäkökulma on niissä jäänyt 
puutteelliseksi. 
 
Virallinen lähetejärjestelmämme ei ole vielä kovin vanha. Kunnanlääkäri määriteltiin 
ensimmäiseksi seulontaportaaksi vuonna 1955 voimaan tulleessa sairaalalaissa. Väestön 
hakeutumista suoraan sairaalan poliklinikoille ei pidetty tarkoituksenmukaisena. Vuoden 
1972 kansanterveyslaki ja vuoden 1989 erikoissairaanhoitolaki ovat määritelleet 
maassamme nykyisin vallitsevan lähetekäytännön. Lähetekäytäntöämme voidaan pitää 
kansainvälisesti poikkeuksellisena (Puhakka ym. 2003a).  
 
Puhakka ym. (2003a) toteavat terveyskeskuslääkärillä olevan pääasiassa kolme syytä 
lähettää potilaansa konsultaatioon tai hoitoon: 
1) Diagnoosin ollessa yleensä selvä: tiettyä hoitoa tai hoitotoimenpidettä sekä 
erikoisosaamista vaativan hoidon arviointia ja/tai hoidon aloitusta varten. 
2) Diagnoosin ollessa epäselvä: jatkotutkimuksia ja tautitilan määritystä varten. 
3) Erikoissairaanhoidon kantaa tai lausuntoa varten (erikoislääkitys- työkyky- 
ammattitaudit yms.). 
 
Parhaimmillaan yleislääkäri tutkii ja hoitaa avohoidossa 92–97 % potilaistaan itse (Kekki 
1982b). Lähetettävien potilaiden vaikutus kokonaiskustannuksiin on merkittävä, vaikka 
potilaiden määrä onkin pieni. Perusterveydenhuollon lääkärille onkin sälytetty melko 
paljon vastuuta terveydenhuollon kokonaiskustannuksista (Bodenheimer ym. 1999). 
Sairaalalähetteiden on todettu olevan useissa ulko- ja kotimaisissa tutkimuksissa yksi 




3.1.1 Lääkäreiden lähetekäytäntö yksityisellä ja julkisella sektorilla 
 
Vehviläinen työtovereineen (1999) selvitti lääkäreiden lähetekäytäntöjä yksityisellä ja 
julkisella sektorilla. Kuusihenkinen arviointiryhmä arvioi kaikki yhteen yliopisto-, yhteen 
keskus- ja yhteen aluesairaalaan viikon aikana tulleet sisätautien erikoisalan lähetteet. 
Samanaikaisesti 113 terveyskeskuslääkäriä ja 13 yksityislääkäriä täytti lääkärikäyntejä ja 
tehtyjä sairaalalähetteitä koskevan kyselylomakkeen. 
 
Ikä- ja sukupuolivakioitu lähetetiheys oli terveyskeskuslääkäreillä 5,8 % ja 
yksityislääkäreillä 10,4 %. Niissä kunnissa, joissa terveyskeskuksen lähetetiheys oli pieni, 
oli yksityislääkäreiden lähetetiheys suuri. Terveyskeskuslääkäreiden lähettämistä potilaista 
26 % ja yksityislääkäreiden lähettämistä potilaista 39 % toivoi lähetettä. Useimpien 
lähetteiden katsottiin sisältävän välttämättömät esitiedot ja olevan tarpeellisia. Kyseisen 
tutkimuksen mukaan kaikista lähetetyistä potilaista 12 % olisi voitu tutkia tai hoitaa 
terveyskeskuksessa.  
 
Tutkimusaineistonsa perusteella Vehviläinen ym. (1999) totesivat tarpeelliseksi vahvistaa 
yksityislääkäreiden ja perusterveydenhuollon yhteistyötä sekä peruslaboratoriotutkimusten 
että terveyskeskusten vuodeosastojen käytön suhteen, jotta potilas saisi taloudellisimman ja 
tarkoituksenmukaisimman hoidon oikeaan aikaan ja oikeassa paikassa. 
 
3.1.2 Terveyskeskuksesta kirjoitettujen lähetteiden tarpeellisuus 
 
Ajoittain on noussut esiin kysymys kaikkien lähetteiden tarpeellisuudesta. Nurmeksen ja 
Valtimon kuntayhtymästä kirjoitettujen lähetteiden tarpeellisuutta arvioitiin tutkimuksessa, 
jossa oli mukana yli 300 Pohjois-Karjalan keskussairaalaan lähetettyä potilasta. Arvion 
suoritti kuusi kokenutta erikoislääkäriä. Lähes 70 % lähetteistä arvioitiin tarpeellisiksi. 
Loput olivat tarpeettomia 1- 4 arvioijan mielestä (Puhakka ym. 2003a). 
  
Lähetteiden määrä avohoitokäynneistä vaihtelee Suomalaisissa tutkimuksissa 4,8–10 %:n 
välillä (Harju 1993, Lipponen ja Siltavuori 1995, Vehviläinen ym. 1997, Toivanen 1997). 
Puhakka ym. (2003a) toteavat, että vaihteluun vaikuttavat mm. perusterveydenhuollon 
toimintamalli, sen toimivuus ja resurssit sekä mm. päivystysjärjestelmä, maantieteellinen 
sijainti, etäisyys alueen keskussairaalasta ja erilaiset konsultointimahdollisuudet. Lääkärin 
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kokemuksen ja potilas- ja palvelujärjestelmätuntemuksen lisäksi myös potilaan ikä ja 
sukupuoli saattavat vaikuttaa lähetekäytäntöön (Toivanen 1997, Garcia 1995, Bertakis ym. 
2000, Bertakis ym. 2001). 
 
Puhakan ym. (2003a) tutkimusaineiston muodostivat 1.1.- 31.3.1997 välisenä aikana 
Nurmeksen ja Valtimon kuntien alueella asuneista henkilöistä Pohjois-Karjalan 
keskussairaalaan tehdyt perättäiset lähetteet. Kunkin potilaan kohdalla huomioitiin vain 
ensimmäinen lähete. Lopulliseen terveyskeskusaineistoon jäi 314 lähetettä. Lähetteet oli 
kirjoittanut kolme erikoislääkäriä, yhdeksän erikoistumatonta yleislääkäriä, yksi 
orientoivan vaiheen lääkäri ja kolme lääketieteen kandidaattia (Puhakka ym. 2003a). 
Tutkimuksesta rajattiin pois psykiatria, sairaalan sisäiset ja eri sairaaloiden väliset lähetteet 
sekä oman terveyskeskuksen ulkopuolelta tulleet avohoidon lähetteet (Puhakka ym. 
2003a). 
 
Kaikki kuusi tutkimusryhmään kuuluvaa erikoislääkäriä arvioivat 215 lähetettä (68 %) 
314:sta tarpeellisiksi. Lähetteistä 67 kpl (21 %) oli sellaisia, joita yksi arvioijista piti 
tarpeettomana. Mikäli vähintään kaksi kuudesta arvioijasta piti lähetettä tarpeettomana, ne 
luokiteltiin perusteiltaan epävarmoiksi. Näitä epävarmoja oli 31 kpl (10 %). Vain yksi 
lähetteistä (0,3 %) oli neljän arvioijan mielestä tarpeeton, eikä yksikään lähete ollut 
tarpeeton yksimielisesti kaikkien arvioijien mielestä (Puhakka ym. 2003a).  
 
Puhakan ym. (2003a) tutkimuksessa arvioitiin myös lähetteiden taso kaikista 
terveyskeskuksesta tehdyistä 314 lähetteestä (luettavuus, asiasisältö ja muototaso). Taso 
arvioitiin hyväksi 51 %:ssa (n = 160) ja riittäväksi 44 %:ssa (n = 138) lähetteistä. 
Puutteellisten ja ala-arvoisten osuus oli 5 % (n = 15).  
 
Puhakan ym. (2003a) tutkimuksessa lähettäminen ja konsultointi todettiin yleisesti 
tarpeelliseksi ja tarpeen kannalta epävarmojen lähetteiden osuus oli vähäinen. 
Tutkimustulokseen vaikuttanee jonkin verran myös tietämys paikallisista olosuhteista ja 
toiminnasta arvioijan oman kokemuksen, ammattitaidon, työtavan ja näkemyksen lisäksi 




Tulokset eivät ole suoraan yleistettävissä kaikkiin terveyskeskuksiin, koska 
tutkimusasetelma oli ns. case-tyyppinen, vain yhtä terveyskeskusta koskeva (Puhakka ym. 
2003a).  
 
Tarpeellisuudeltaan epävarmoiksi katsottujen lähetteiden määrää on saattanut osaltaan 
vähentää Nurmeksen ja Valtimon thky:n terveyskeskuksen mahdollisuus käyttää runsaasti 
erikoislääkäreiden konsultaatioita. Terveyskeskusspesialistit löysivät enemmän 
tarpeellisuudeltaan epävarmoja lähetteitä kuin muut arvioijat. Taustalla saattaisi olla mm. 
muita arvioijia parempi tietämys perusterveydenhuollon käytännön toiminnasta ja 
resursseista sekä myös parempi paikallistuntemus (Puhakka ym. 2003a).  
 
Puhakka kollegoineen (2003a) toteaa, että erikoislääkäreiden konsultaatiot 
terveyskeskuksessa saattavat nopeuttaa potilaan tarvitsemia jatkotutkimuksia ja hoitoon 
pääsyä sekä johtaa nopeampaan ja tehokkaampaan palautteeseen hoitavalle lääkärille. 
Varsinaisten johtopäätösten tekeminen edellyttäisi kuitenkin lisää tutkimuksellista tietoa. 
 
3.1.3 Sairaalaan lähettämisen aiheet ja perusteet 
 
Edellä esiteltyyn tutkimukseen terveyskeskuksesta kirjoitettujen lähetteiden 
tarpeellisuudesta on liitetty myös tutkimus sairaalaan lähettämisen aiheista ja perusteista. 
Myös tämä osa tutkimuksesta antaa näkökulmaa perusterveydenhuollon tehokkuuteen. 
 
Aikaisemmin Suomen terveydenhuoltojärjestelmää on pidetty hyvin toimivana. Laadukas 
ja monipuolinen perusterveydenhuolto on taattu kuntien järjestämisvastuulla ja 
verorahoitteisuudella. Kehittyneimmissä terveyskeskuksissa on ollut mahdollisuus tehdä 
vaativiakin toimenpiteitä, kuten esim. tähystystutkimuksia ja valikoituja leikkauksia. 
Yleensä keskussairaalaan lähetettävät potilaat ovat siten olleet erikoistutkimuksia, -hoitoja 
ja -osaamista tarvitsevia (Puhakka ym. 2003b).  
 
Kyseisessä lähetetutkimuksessa vain 38 %:lla erikoissairaanhoitoon lähetetyistä potilaista 
oli diagnoosi tiedossa. Verrattaessa muualla Euroopassa tehtyihin vastaaviin tutkimuksiin 
prosenttiosuus on pieni. Brittiläisessä aineistossa 35 % potilaista lähetettiin diagnoosilla 
hoitoon tai toimenpiteeseen, 35 % diagnostisiin selvityksiin, 14 % hoitovastuun 
siirtämiseksi ja 9 % hoito-ohjeita varten, jolloin tässä tutkimuksessa käytetyn muunnellun 
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luokittelun mukaisesti ”diagnoosi tiedossa”-lähetteiden osuudeksi saadaan 58 % (Coulter 
ym. 1989, Puhakan ym. 2003b mukaan). 
 
Tutkimuksen tuloksista nousee esille lähetediagnoosin puuttuminen erityisesti 
lastentautien, keuhkosairauksien ja neurologian erikoisaloille kuuluvien potilaiden 
sairaalalähetteistä. Saatu tutkimustulos on ymmärrettävä, koska erityisesti lasten 
kehityshäiriöiden ja neurologisten sairauksiensa tutkiminen ja diagnosointi avohoidossa on 
vaativaa. Se edellyttää erityisosaamisen lisäksi myös vankkaa työkokemusta sekä 
erikoistutkimusvälineistöä (Puhakka ym. 2003b).  
 
Puhakka kollegoineen (2003b) toteaa, että avohoidon yleislääkärin tulisi aina pyrkiä 
esittämään kohdennettu syy ja/tai peruste potilaansa lähettämiselle sairaalaan.  On erityisen 
tärkeää, että lähettämisen kohteena oleva erikoisala kyetään tunnistamaan oikein. 
”Väärälle” erikoisalalle lähetetystä potilaasta voi aiheutua merkittävää viivettä oikeaan 
diagnoosiin pääsyssä ja/tai huomattavia, useimmiten turhia lisäkustannuksia.  
 
On perusteltua odottaa ammattitaitoisesti työnsä hoitavalta yleislääkäriltä 
perusterveydenhuollon tutkimusten ja konsultointien avulla tasoa, missä hänen sairaalaan 
lähettämistään potilaista valtaosalla on tiedossa diagnoosi, diagnoosiryhmä tai ainakin 
oikea erikoisala erikoissairaanhoidon jatkotutkimuksia ja/tai hoitoa varten. Tämä tavoite on 
saavutettavissa kehittämällä aktiivisesti omaa työ- ja toimintatapaa sekä laaja-alaista 
ammattiosaamista (Puhakka ym. 2003b).  
 
Tutkimusten mukaan pelkästään yleislääkäreiden keskinäiset konsultaatiot vähentävät 
lähettämistarvetta jopa 40 % riittävän suuressa väestöpohjassa ja hyvin toimivassa 
avohoidon yksikössä (Coulter 1998, Kinnersley ym. 1999, Vehviläinen 1996). Tämän 
vuoksi oikea-aikaista yleis- ja erikoislääkäreiden konsultointia onkin pidettävä tärkeänä. 
Konsultaatioissa tulisi myös hyödyntää tehokkaasti etäkonsultaatioita, joihin antaa hyvän 
mahdollisuuden yhä jatkuvasti kehittyvä tietotekniikka (Puhakka ym, 2003b). 
 
Puhakan ym. (2003b) tutkimus osoitti myös, että erityisesti nuoret lääkärit tarvitsevat 
koulutusta ammattitaitonsa syventämiseksi, jotta sairaalaan lähetettävät potilaat olisivat 
nykyistä paremmin tutkittuja ja siten diagnostiset samoin kuin hoidollisetkin ongelmat 
mahdollisimman hyvin kohdennettuja. Oikea-aikainen terveyskeskuksessa tapahtuva 
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konsultointi (sekä yleis- että erikoislääkärit) lienee käyttökelpoinen keino 
perusterveydenhuollon omien tutkimus- ja hoitomahdollisuuksien käytön tehostamiseksi. 
Näin erikoissairaanhoito voisi kohdentaa voimavaransa entistä paremmin ydintehtäväänsä. 
 
3.1.4 Lääkäripaneelin arvio lähetteiden laadusta, seuraamuksista ja niiden 
tuottamasta hyödystä potilaalle 
 
Edellä on esitelty Puhakan ym. (2003a ja 2003b) tutkimustuloksia lähetteiden 
tarpeellisuutta sekä aiheita ja perusteita koskien. Sama tutkijaryhmä teki myös selvityksen 
terveyskeskuksesta erikoissairaanhoitoon lähetettyjen potilaiden lähetteiden tuottamista 
seuraamuksista, saadusta hyödystä ja siihen yhteydessä olevista tekijöistä. 
 
Tutkimusaineisto koostui samasta Nurmeksen ja Valtimon terveyskeskuksesta Pohjois-
Karjalan keskussairaalaan lähetettyjen potilaiden otoksesta, kuin edellä esitellyissä 
tutkimuksissa. Kuuden lääkärin asiantuntijaryhmä arvioi hoidosta saatua hyötyä 
vertaamalla terveyskeskuksessa kirjoitettua lähetettä ja sairaalasta lähetettyä epikriisiä 
keskenään. 
 
Puhakan ym. (2006a) tutkimuksessa todettiin lähetediagnoosin osuvuus hyväksi. 
Kahdeksalla potilaalla kymmenestä lähetediagnoosi vastasi sairaalan tekemää 
taudinmääritystä. Erikoislääkärien lähetteissä diagnoosivastaavuus oli hyvä peräti 95 %:ssa 
tapauksista. Muiden lääkärien lähetteissä vastaava osuus oli 76 %. 
 
Erikoislääkärikoulutuksen on todettu vähentävän lähettämistä terveyskeskuksesta 
erikoissairaanhoitoon (Vehviläinen ym. 1996). Voidaankin olettaa, että erikoislääkärien 
lähettämät potilaat ovat olleet keskimääräistä paremmin tutkittuja, lähetepäätökset 
tarkemmin harkittuja ja siten sairaalalähetteissä lähetediagnoosi on keskimääräistä 
useammin ollut selvillä (Puhakka ym. 2006a). 
  
Kyseisessä tutkimuksessa kaikista sairaalaan lähetetyistä potilaista kahden kolmasosan 
arvioitiin saaneen erikoissairaanhoidosta merkittävää hyötyä. Keskimääräistä enemmän 
hoidosta hyötyivät operatiivisille erikoisaloille (tässä tutkimuksessa operatiivisiksi 
erikoisaloiksi katsottiin gynekologia ja obstetriikka, kirurgia, korva-, nenä- ja kurkkutaudit 
sekä silmätaudit) ja päivystyksenä lähetetyt potilaat sekä ne potilaat, joiden 
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sairaalalähetteessä oli selkeä diagnoosi. Eron arveltiin johtuvan lähinnä siitä, että suurella 
osalla leikkauspotilaista päästään yksittäisellä toimenpiteellä pikaiseen ja hyvään 
hoitotulokseen. Konservatiivisilla erikoisaloilla (muut kuin edellä operatiivisiksi 
luokitellut) ja ajanvarauksena lähetetyillä taas huomattavasti useammin on kyseessä 
diagnoosin varmistaminen kuin yksittäinen terapeuttinen toimenpide tai hoito (Puhakka 
ym. 2006a). 
 
Potilaita, joiden oikea paikka olisi perusterveydenhuollossa, lähetetään 
erikoissairaanhoitoon. Saarelma (2004) on todennut erikoissairaanhoidon menojen 
kasvavan huomattavasti perusterveydenhuollon menoja nopeammin. Tämän vuoksi 
säästötoimenpiteet tulisikin kohdistaa ennen kaikkea erikoissairaanhoidon käyttöön. 
Tutkimalla potilaat paremmin perusterveydenhuollossa ainakin konservatiivisten 
erikoisalojen potilaiden kohdalla voisi ajatella saavutettavan huomattaviakin säästöjä. 
Tähän voitaisiin päästä ainakin osaksi kehittämällä eri erikoisalojen konsultaatiotoimintaa 
terveyskeskuksissa. Näin voitaisiin mahdollisesti vähentää niidenkin sairaalaan 
lähetettävien potilaiden osuutta, jotka itse tai joiden omaiset vaativat päästä tarkempiin 
tutkimuksiin erikoissairaanhoitoon (Puhakka ym. 2006a).  
 
3.1.5 Sairaalaan lähettämisen arviointi Bayesin verkkomallilla 
 
Potilaan lähettäminen perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon on monimutkainen 
prosessi, jonka lopputulokseen vaikuttavat monet tekijät. Edellä esitellyissä Puhakan ym. 
(2003a, 2003b, 2006a) aikaisemmissa tutkimuksissa on pyritty tunnistamaan 
lähetetapahtumaan vaikuttavia tekijöitä. Puhakan tutkimusryhmän tavoitteena on ollut 
löytää lähettämiseen liittyviä ongelmakohtia ja keinoja lähetekäytännön parantamiseksi. 
Läheteprosessin ongelmakohdista on kuitenkin vaikeaa muodostaa yhtenäistä kuvaa ilmiön 
monimutkaisuuden vuoksi. 
 
Puhakka ym. (2006b) ovat käyttäneet edelleen samaa Nurmeksen ja Valtimon 
terveysasemilta keräämäänsä tutkimusaineistoa soveltaessaan tutkimuksessaan Bayesin 
verkkomallia. Tällä menetelmällä he ovat pyrkineet ongelman kokonaisvaltaiseen 
hallintaan. Bayesin verkkomallilla on tietyissä rajoissa mahdollista ennustaa 




Bayesilainen todennäköisyyden arviointi käsittää kolme rakenteellista osiota. Usein asiasta 
on olemassa ennakkokäsitys, jota kutsutaan prioriksi. Kun tehdään uusia havaintoja, 
saadaan ehdollinen todennäköisyys (likelihood). Bayesilaisessa analyysissä priori ja uusi 
havainto yhdistetään ja saadaan asian luonteesta uusi käsitys, posteriori. Käsitykset 
kuvataan todennäköisyyksinä. Näin Bayes-analyysissä voidaan tehdä eräänlainen meta-
analyysi aikaisemmasta tiedosta ja kerätystä tutkimusaineistosta (Ryynänen 2009). 
 
Tutkimuksen kannalta Bayesilaisissa menetelmissä on kiinnostavia ominaisuuksia. 
Kompleksiset päätöksentekotilanteet ja monimutkaiset syy-yhteydet ovat menetelmän 
hallittavissa. Analyysi toimii pienemmillä potilasaineistoilla kuin perinteinen 
frekventistinen tilastotiede. Se on tärkeä ominaisuus, sillä rutiininomaisesti kertyvää dataa 
käytettäessä joudutaan aineistoa jakamaan alaryhmiin, jotka kaikki ovat lopulta pieniä. 
Menetelmä sietää hyvin virheitä: aineisto voi tulla vinosta jakaumasta ja menetelmä sietää 
puuttuvia tai virheellisiä tietoja ja parametrien arvojen epätarkkuutta (Myllymäki ja Tirri 
1998, Andreassen ym.1999, Spiegelhalter 2000).  
  
Puhakan ym. (2006b) tutkimuksessa mallin ennustekykyä voidaan pitää testauksen 
perusteella tyydyttävänä. Mallin testaus kertoo, että malli pystyy tuottamaan yli 80 %:n 
tarkkuudella ennusteita läheteprosessin lopputuloksesta eli se on kyennyt hyödyntämään 
opetusaineistoa. Tulosta huonontaa se, että lähetetapahtuman lopputulokseen vaikuttavat 
useat ilmeisen sattumanvaraiset tekijät, jotka eivät ole tunnistettavissa prosessin 
lähtötilanteessa (Andreassen ym. 1999, Sakellaropoulos ja Nikiforidis 2000). 
 
Yleensäkin lopputilan erot eivät ole kovin suuret. Mallin tarkkuus ei riitä ennustamaan 
läheteprosessin lopputulosta. Useat lähetetapahtuman huonot lopputulokset liittyvät 
satunnaisiin tapahtumiin, jotka eivät ole ennustettavissa. Lopputulokseen vaikuttavien 
tekijöiden tunnistamiseen voidaan mallia pitää riittävänä (Puhakka ym. 2006b). 
 
Puhakan ym. (2006b) esittämä malli on sopusoinnussa heidän edellä esiteltyjen 
aikaisempien löydöstensä kanssa. Eli lääkärin koulutustaso ja lähetteen diagnoosi tai sen 
puuttuminen ovat yhteydessä läheteprosessin lopputulokseen. Eniten näyttää olevan 
merkitystä, onko lähetteessä ollut oirediagnoosi vai spesifinen diagnoosi. 
Lähettämisprosessin lopputulos huononee selvästi, jos lähetteessä ei ole lainkaan 
24 
 
diagnoosia. Läheteprosessin lopputulos näyttää olevan parempi, jos lähettävä lääkäri on 
yleislääketieteen erikoislääkäri (Puhakka ym. 2006b). 
  
3.2 Väestökyselyn tulokset lääkäripalvelujen käytöstä - lääkäripalvelujen laatu 
Suomessa 2004 -tutkimus 
 
Mäntyselkä ym. (2005) tekivät valtakunnallisen eri tuottajien lääkäripalvelujen käyttöä ja 
siihen liittyviä tekijöitä, lääkäripalvelujen valintaan yhteydessä olevia tekijöitä, 
lääkäripalvelujen saatavuutta sekä lääkäripalvelujen koettua laatua selvittävän 
väestötutkimuksen.  
 
Terveydenhuollon laatua voidaan tarkastella useilla eri tasoilla ja eri näkökulmista, jolloin 
laadun eri osa alueet painottuvat eri tavoin. Mäntyselän ym. (2005) tekemässä 
Lääkäripalvelujen laatu Suomessa - kyselytutkimuksessa tarkastellaan väestötasolla laadun 
yhtä osa aluetta, koettua laatua. 
 
Toimivuus on avoterveydenhuollon laadun keskeinen tekijä. Toimivuuden kriteereitä ovat 
1) palvelujen saatavuus, 2) hoitoon pääsy, 3) hoidon jatkuvuus ja 4) hoidon koordinointi 
(Kuusela 2005). Terveyspalvelujen laadun mittaaminen voi perustua rakenteeseen, 
prosessiin ja tulokseen. Määritellyn hoitotuloksen lisäksi laadun mittauksen tuloksena 
voidaan pitää myös hoitoprosessin vaikutusta yksilön tai väestön terveyteen tai 
hyvinvointiin. Myös tyytyväisyyttä saatuun palveluun tai hoitoon pidetään tuloksena 
(Derose ja Petitti 2003).  
 
Potilastyytyväisyys on tärkeä terveydenhuollon laatumittari. Potilaiden tyytyväisyyteen 
vaikuttaviksi tekijöiksi on todettu mm. hoidosta koettu hyöty (Kekki 1997), 
vastaanottoajan riittävyys (Kekki 1977) ja mahdollisuus valita lääkäri (Kalda ym. 2003, 
Hsu ym. 2003). Tärkeäksi potilastyytyväisyyteen ja hoidon laatuun liittyväksi tekijäksi on 
todettu myös hoidon jatkuvuus erityisesti silloin, kun potilaan terveys on heikko ja sairaus 
on krooninen (Nutting ym. 2003 , Cabana ja Jee 2004). 
  
Mäntyselän ym. (2005) tutkimuksessa kysely lähetettiin 10 000 iältään 15–74-vuotiaalle 
suomalaiselle. Edeltäneen 12 kuukauden ajalta selvitettiin käynnit terveyskeskuslääkärissä, 
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työterveyslääkärissä, yksityislääkärissä ja sairaaloiden poliklinikoilla. Vastauksensa 
palautti 6 437 henkilöä (64,4 %). 
 
Terveyskeskuslääkärissä oli käynyt 70 %, työterveyslääkärissä 35 %, yksityislääkärissä 45 
%, yliopistosairaalan poliklinikalla 19 % ja muiden sairaaloiden poliklinikoilla 38 % 
vastanneista. Terveyskeskuslääkärissä käyneistä 63 % oli käyttänyt myös 
työterveyslääkärin tai yksityislääkärin palveluja. 73 % katsoi pääsevänsä kolmen päivän 
kuluessa lääkärin vastaanotolle. Työikäiset saivat vastaanottoajan parhaiten ja 60–74-
vuotiaat huonoiten. HYKS:n erityisvastuualueella käytettiin eniten yksityis- ja 
työterveyslääkäripalveluja sekä yliopistosairaalan poliklinikkapalveluita. KYS:n 
erityisvastuualueella taas käytettiin terveyskeskuslääkäripalveluja eniten. 
 
Väestövastuujärjestelmän mukaan tarkasteltuna koetuissa vastaanotolle pääsyn 
odotusajoissa ei ollut suuria eroja. Viisaisen ym. (2003) terveyskeskuslääkäreille 
tekemässä kyselyssä vastaanottoajan saamisen odotusajat on arvioitu 
väestövastuuterveyskeskuksissa lyhyemmiksi kuin muualla. Toisaalta odotusajat on 
arvioitu terveyskeskuksissa huomattavasti pidemmiksi kuin kyseisen Mäntyselän ym. 
(2005) tutkimuksen vastaanoton odotusajat. Mäntyselän ym. (2005) tutkimuksessa ei 
kysytty pelkästään terveyskeskuksiin, vaan lääkärin vastaanotolle pääsyn odotusaikaa 
yleensä. Toisaalta useille lomakkeille kirjoitetuista lisäkommenteista ilmeni, että osa 
vastaajista on käsittänyt vastaanotolla myös päivystyksen. Iäkkäämmät kokivat pääsevänsä 
lääkärin vastaanotolle selvästi huonommin kuin nuoremmat. Nuorempien vastaajien 
työterveyspalveluiden käyttö selittänee tätä suurelta osin (Mäntyselkä ym. 2005). 
 
3.3 Väestövastuu ja työikäisten lääkärissäkäynnit erikokoisissa kunnissa 
 
Tietoa perusterveydenhuollon tuottavuudesta on antanut myös Virtasen ym. (2006) 
tutkimus väestövastuusta ja työikäisten lääkärissäkäynneistä erikokoisissa kunnissa. 
 
Virtasen ym. (2006) tutkimus osoitti, että koko väestön tasolla väestövastuun piirissä 
olevat kävivät vähän terveyskeskuslääkäreillä, mutta niin paljon työterveys- ja 
yksityislääkäreillä, että perusterveydenhuollon peittävyys on heillä parempi kuin 
väestövastuun ulkopuolella olevilla. Tältä osin tulokset vahvistavat ja täsmentävät edellä 
esitellyn Mäntyselän ym. (2005) samoihin aikoihin tehdyn kyselytutkimuksen havaintoja.  
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Kun analyysi ositettiin erikokoisten paikkakuntien tasolle, eron havaittiin johtuvan 
pääasiassa siitä, että suurten kaupunkien asukkailla oli vähän terveyskeskuskäyntejä. 
Oletus terveyskeskuspalvelujen suuremmasta peittävyydestä omalääkärijärjestelmässä ei 
kuitenkaan pätenyt minkään kokoisilla paikkakunnilla (Virtanen ym. 2006). 
 
Virtasen ym. (2006) tutkimus kattoi 25 - 60-vuotiaiden ikäluokat. Tätä väestönosaa 
voidaan luonnehtia ydintyövoimaksi. Odotetusti työterveyshuollolla olikin suuri merkitys 
työssäkäyvien sairaanhoitopalvelujen tuottajana. Myös vastausajankohtana työstä poissa 
olevista lähes neljäsosa oli käynyt työterveyslääkärillä 12:n viime kuukauden aikana. Tätä 
tulosta voidaan pitää merkkinä siitä, että työterveyshuolto tavoittaa melko yleisesti 
katkeilevallakin työuralla olevat henkilöt. Toisaalta vakinaistakin ansiotyötä tekevistä vain 
osalla työterveyshuoltoon sisältyy sairaanhoito, joten todellisuudessa kokonaisvaltaisen 
työterveyshuollon lääkäripalvelujen peittävyys on vielä suurempi kuin tämän tutkimuksen 
osoittama 55 % (Virtanen ym. 2006).  
 
Yksityissektorin osuus lääkärissäkäynneistä ei riipu väestövastuusta, ja kunnan koollakin 
on merkitystä vasta yli 100 000 asukkaan kaupungeissa (Virtanen ym. 2006).  
 
Virtanen ym. (2006) toteavat, ettei tämän poikkileikkaustutkimuksen perusteella voida 
vastata kysymykseen, vaikuttaako omalääkärijärjestelmään siirtyminen 
terveyskeskuspalvelujen peittävyyteen tai työterveys- ja yksityislääkärikäynteihin. Koko 
väestön tasolla havaittu omalääkärijärjestelmän yhteys terveyskeskuskäyntien pieneen 
peittävyyteen johtuu kuitenkin todennäköisesti siitä, että väestövastuun piiriin on siirtynyt 
enemmän suuria paikkakuntia, joilla peittävyys on alun perin ollut pieni. Toisaalta tuloksia 
ei voi tulkita niinkään, että väestövastuu vähentäisi terveyskeskuspalvelujen ja lisäisi 
työterveys- ja yksityislääkäripalvelujen peittävyyttä (Virtanen ym. 2006).  
 
Virtasen ym. (2006) tutkimuksen tuloksista on pääteltävissä, että suurissa kaupungeissa 
korostuu työelämästä poissa olevien osuus terveyskeskuspotilaista. Tässä ei-
aktiiviväestössä on ryhmiä (mm. työkyvyttömät ja työttömät), joiden terveysongelmat 
saattavat olla usein monimutkaisia ja vaativia. Kaupungeissa työterveys- ja yksityissektori 
imevät terveyskeskuksista suhteellisen helppohoitoiset aikuispotilaat ja omalääkärin 
vastuulle jäävät erityisen kuormittavat tapaukset.  Tämä voi olla yksi syy omalääkärin työn 
erityiseen kuormittavuuteen kaupungeissa (Virtanen ym. 2006). 
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Virtasen ym. (2006) tutkimuksessa tutkittujen kolmen järjestelmän lisäksi on olemassa 
myös joukko rajoitetuille väestöryhmille (esim. korkeakouluopiskelijat, asevelvolliset, 
vangit) tarkoitettuja lääkäripalveluja. Näiden merkitys on kuitenkin marginaalinen 
varsinkin tutkituissa yli 25-vuotiaiden ikäryhmissä (Virtanen ym. 2006).  
 
Virtasen ym. (2006) saamat tulokset kuvaavat luotettavasti käyntejä 
perusterveydenhuollossa, koska ihmiset muistavat hyvin lääkärissäkäyntinsä (Ritter ym. 
2001). Vastaaja on saattanut luokitella käynnin terveyskeskuksen työterveyshuollossa 
käynniksi terveyskeskuslääkärillä ja tämä on saattanut aiheuttaa harhaa 
järjestelmäkohtaisiin vastauksiin (Virtanen ym. 2006).  
 
Omalääkärijärjestelmän piirissä ja ulkopuolella olevien vertailussa Virtanen työryhmineen 
(2006) käytti tilastollista tarvevakioitua monimuuttujamallia. Toisin sanoen käynnin 
todennäköisyyteen mahdollisesti vaikuttavina tekijöinä oli joukko sosiodemografisia 
ominaisuuksia sekä terveydentila ja sairauksien lukumäärä. Sovellettu tarvevakiointi 
parantaa kyseisen tutkimuksen luotettavuutta nimenomaan terveydenhuoltotutkimuksena, 
jonka tavoitteena on osoittaa palvelujärjestelmästä johtuvia eroja palvelujen käytössä. 
Peittävyys on tietenkin vain yksi tapa mitata palveluja. Peittävyys arvioi järjestelmää 
kuvastamalla palvelujen saatavuutta ja saavutettavuutta, mutta ei juurikaan niiden 
jatkuvuutta tai laadullista sisältöä eikä lainkaan niiden vaikuttavuutta, taloudellisuutta tai 
tehokkuutta (Virtanen ym. 2006). 
 
Väestövastuujärjestelmästä on tehty melko paljon terveydenhuoltotutkimusta 1980-luvulla 
tai 1990-luvun alkupuolella. Tutkimuskysymykset ovat liittyneet joko järjestelmää 
kehittäviin kokeiluihin tai siirtymävaiheen vaikutusten arviointiin paikkakuntatasolla. 
Virtasen ym. (2006) tutkimuksen lähtökohtana oli tarve tutkia vakiintuneen 
omalääkäritoiminnan 'arkea'. Tehtävä on ollut ajankohtainen erityisesti sen takia, että 
Virtanen työryhmineen arvioi työmarkkinoiden kehityksen ja palvelujärjestelmän 
rakenteiden muutosten siirtävän silloisen väestövastuuvirkaehtosopimuksen historiaan. 
 
Omalääkärijärjestelmään siirtymistä pidettiin yleisesti interventiona, joka vaikuttaa monin 
tavoin koko perusterveydenhuoltoon ja myös erikoissairaanhoidon käyttöön. Virtasen ym. 
(2006) tutkimus osoitti kuitenkin vanhan järjestämismallin ja vakiintuneen 
väestövastuujärjestelmän erot varsin pieniksi. Keskeisenä epätasa-arvon lähteenä maamme 
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terveydenhuollossa ei siten voi pitää omalääkärijärjestelmää tai sen puuttumista. Huolta 
aiheuttavat väestövastuun ulkopuolelle jättäytyneet pienimmät kunnat, joissa 
terveyskeskuskäynnit eivät näytä kokonaan kompensoivan työterveys- ja yksityislääkärien 
vähäistä käyttöä (Virtanen ym. 2006).  
 
Kuntien välillä on tunnetusti isot erot lääkäripalvelujen käytössä (Kukkola ym. 2005). 
Virtasen ym. (2006) tekemä tutkimus osoitti kunnan koon niin merkittävästi 
palvelurakenteeseen ja asiointiprofiiliin vaikuttavaksi tekijäksi, että terveyskeskuksista 
puhuttaessa ja niiden toimintaa tutkittaessa ja kehitettäessä olisi aina määriteltävä, minkä 
kokoisten kuntien terveyskeskuksista on kyse. 
 
Terveydenhuoltoa tutkiville ja kehittäville tahoille Virtasen ym. (2006) tutkimus antoi 
aiheen korostaa myös sitä, että yhden palvelujärjestelmän rekistereistä on mahdotonta 
saada kokonaiskuvaa työikäisen väestön tai yksilönkään terveysongelmista ja 
sairaanhoitotarpeista. Virtanen työryhmineen tulkitsee järjestelmäuskollisuuden 
vähäisyyden siten, että Suomessa on onnistuttu luomaan järjestelmä, joka palvelee ilmeisen 
ideaalisesti suuren kaupungin työssäkäyvän asukkaan sairaanhoitotarpeita: hän voi solmia 
maksuttoman perusterveydenhuoltosuhteen työterveyslääkäriinsä, hoidattaa 
päivystysaikaiset tai muutoin työterveyteen sopimattomat ongelmansa terveyskeskuksessa 
ja hänen on helppo päästä yksityislääkärille silloin kun on ilmeistä, että saa tältä avun 
nopeimmin ja asiantuntevimmin. Tämän ydintyövoimaa mallikelpoisesti palvelevan 
järjestelmän kääntöpuolena on epätasa-arvo: kansainvälisissä arvioissa Suomea moititaan 
siitä, että palvelurakenteet ja asiakasmaksut suosivat liikaa hyväosaista työssäkäyvää 
väestöä (OECD 2005). 
 
Koska työikäisten käyttämien lääkäripalvelujen volyymi on suuri, vähänkin palvelujen 
saatavuuteen ja käyttöön vaikuttavat muutokset merkitsevät huomattavan suurten 
potilasmäärien siirtymiä kolmitahoisen sairaanhoidon järjestelmästä toiseen. Virtasen ym. 
(2006) kirjoittaessa tutkimusraporttiaan maahamme suunniteltiin kunta- ja 
palvelurakenneuudistusta. Siinä yhteydessä keskusteltiin mm. terveyskeskusten 
työterveyshuollon kehittämisestä suuriksi, itsenäisiksi, kuntarajat ylittäviksi 
liikelaitoksiksi. Virtanen ym. (2006) arvioivat tuotantotaloudellisten laskelmien saattavan 
johtaa siihen, että nämä yksiköt hakevat kasvua perussairaanhoidon alueelta, jolloin 





Perusterveydenhuollon tuottavuudesta on saatu tietoa vuonna 2008 toteutetusta ns. 
PETTU-hankkeesta (Perusterveydenhuollon tuotteistuksen standardointi). Hankkeen 
tavoitteena oli tuotteistaa perusterveydenhuollon toimintaa, jotta sitä voidaan 
järjestelmällisesti seurata ja arvioida. Tuotteistusta voidaan käyttää myös kilpailutuksen 
apuna ulkoistamisessa, ja sitä tarvitaan, jos palveluja tuotetaan liikelaitoksena.  
 
Tuotteistuksen kehittämisen kannalta on oleellista saada kokonaisnäkemys 
terveyskeskuksen toiminnasta. PETTU-hankkeessa auditoinnin tarkoituksena oli selvittää 
terveyskeskuslääkärin avovastaanoton työmäärää, sisältöä ja potilaiden esille ottamien 
asioiden määrää. Samalla selvitettiin terveyskeskuslääkärin työviikon jakautumista eri 
työtehtäviin. Saatuja tietoja oli tarkoitus hyödyntää tuotteistuksessa (Klemola ym. 2009). 
 
Aineiston keräystä suunniteltaessa kävi ilmi, ettei hankkeeseen osallistuvien 
organisaatioiden tietojärjestelmistä saada luotettavia raportteja potilaiden käyntisyiden 
määrästä vastaanoton aikana, koska diagnoosien ja käyntisyiden kirjaaminen 
tietojärjestelmään strukturoidusti ei ole vakiintunut käytäntö kaikilla paikkakunnilla. 
Aineisto kerättiinkin ns. tukkimiehen kirjanpidon avulla. Lääkärit tekivät jokaisesta 
potilaasta merkinnän Excel-taulukkoon, ja tulokset lähetettiin PETTU-hankkeen 
analysoitavaksi (Klemola ym. 2009).    
 
PETTU-hanke osoitti lääkärin työhön sisältyvän paljon muitakin elementtejä kuin pelkkä 
avovastaanoton pitäminen, ja tämä tulee ottaa huomioon tuotteistuksessa. Tuotteita 
määriteltäessä on lisäksi huomioitava, että perusterveydenhuollon potilaalla on harvoin 
vain yksi käyntisyy. Tuotteistuksessa tulisikin ottaa huomioon myös käyntisyiden määrä 
vastaanottokäyntiä kohden (Klemola ym. 2009). 
 
Terveyspalvelujen toimintatapojen ja prosessien uudistaminen edellyttää vankkaa 
tietoperustaa toiminnan sisällöstä sekä ymmärrystä väestön terveydenhuollon tarpeesta, 
palvelujen vaikuttavuudesta ja niiden kysyntään vaikuttavista tekijöistä (Kivinen 2008). 
Perusterveydenhuollon työn sisällön määrittelee parhaiten henkilöstö itse. On tärkeää, että 
tekijöiden kokemus ja näkemykset tulevat esiin ja työn sisältöä kehitetään tämän 
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perusteella mutta kuitenkin näyttöön perustuen. Tämä lisää työtyytyväisyyttä (Sipilä ym. 
2008). 
 
PETTU-hankkeen tavoitteena oli tuotteistaa perusterveydenhuollon toimintaa 
muodostamalla palvelupaketteja eniten resursseja vievistä sairauksista ja 
liitännäissairauksista sekä niihin liittyvistä tutkimuksista. Käyntisyitä ja diagnooseja 
kirjaamalla tuotteistusta saadaan kehitettyä.  Tuotteistus mahdollistaa terveyskeskuksen 
toiminnan seuraamisen, arvioinnin ja kehittämisen. Saadun tiedon perusteella voidaan 
arvioida hoitoketjujen toimivuutta ja suunnitella henkilö-, tila- ja aikaresursseja. 
Tuotteistuksella saadaan helpotettua myös palvelujen ulkoistamista ja ulkoistamisen 
arviointia, koska tilaaja pystyy määrittämään, minkälaisia palveluja tarvitaan (Klemola ym. 
2009).  
 
PETTU-hankkeen ensimmäisen auditointiviikon aikana kerätty varsin suuri aineisto kertoo 
perusterveydenhuollon arjesta ja lääkärin työn sisällöstä Suomessa. PETTU-hankkeen 
tutkijaryhmän tiedossa ei ole toista yhtä suurta kansallista tai kansainvälistä otosta, joka 
sisältäisi tiedon avovastaanotolla hoidettujen potilasasioiden määrästä. 
 
Suomen Lääkärilehdessä 44/2009 julkaistun PETTU-hankkeesta kertovan artikkelin 
mukaan Suomessa rekisteröitiin vuonna 2008 lähes 8,8 miljoonaa käyntiä 
perusterveydenhuollon avovastaanotoilla. Pelkkien käyntimäärien ja niihin käytetyn ajan 
seuranta ei kuitenkaan kerro, onko toiminta järjestetty potilaan, lääkärin ja koko 
organisaation kannalta optimaalisesti. Vain välitön potilastyö tulee näkyviin pelkkiä 
suoritteita seurattaessa. Kuitenkin muukin osa työstä pitäisi tehdä näkyväksi. Päättäjät ovat 
varsin rajusti arvostelleet terveyskeskuksia tehottomuudesta pelkkien vastaanottokäyntien 
määrien perusteella. Korvaavia puhelin- tai sähköpostikäyntejäkin on kuitenkin yhä 
enemmän. Tuottavuuden lasku on tuotu esiin. Tulos ei voi olla perusterveydenhuollolle 
myönteinen, jos mitataan vääriä asioita (Klemola ym. 2009).  
 
3.5 Ulkoistetun avosairaanhoidon toimivuus ja tulokset Kouvolan seudulla 
 
Yksityinen yritys on tuottanut Kouvolan seudulla avosairaanhoidon lääkäripalveluja 
vuodesta 2007. Vohlosen ym. (2010) tekemän selvityksen tarkoituksena oli tutkia uuden 
ostopalvelumallin ja entisen perusterveydenhuollon oman toiminnan mallia sekä niiden 
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vahvuuksia ja heikkouksia. Tiettävästi Suomessa ei ole aiemmin tehty vastaavaa 
perusterveydenhuollon oman toiminnan ja ostopalvelun vertailua. 
  
Vohlosen ym. (2010) tutkimuksen arviointiasetelma suunniteltiin perinteiseksi ennen-
jälkeen-seurannaksi, jossa osa terveysasemista ulkoistettiin yksityiselle palvelujen 
tuottajalle ja osassa palvelut tuotettiin kunnan omana toimintana. Arvioinnin lähtökohta oli 
neljää eri arviointinäkökulmaa käyttävä organisaatioiden kokonaisvaltainen tasapainotettu 
mittaristo Balanced Score Card (BSC). Asiakas- ja terveyshyötynäkökulmaa arvioitiin 
ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien (PYLL, Potential Years of Life Lost) määrällä. 
Prosessi- ja hoitonäkökulmaa arvioitiin seuraamalla perusterveydenhuollon 
lääkärissäkäyntien peittävyyttä ja toistuvuutta, lääkärien hoitokäytäntöjä, 
erikoissairaanhoidon odotus- ja toipilasaikoja sekä perusterveydenhuollosta 
erikoissairaanhoitoon ohjautuvia potilasvirtoja. Henkilöstönäkökulmaa arvioitiin 
henkilökunnan työtyytyväisyyskyselyllä. Talousnäkökulmaa arvioitiin kahdella 
menetelmällä: erikoissairaanhoidon käyttöä ja kustannuksia tarkasteltiin 
hoitoilmoitusrekisterin ja siihen tehdyn DRG-luokituksen avulla ja perusterveydenhuoltoa 
avosairaanhoidon taloudellisuutta kuvaavilla tunnusluvuilla (pDRG) (Vohlonen ym. 2010). 
 
Arviointi osoitti, että ulkoistetun avosairaanhoidon toimivuutta ja tuloksellisuutta voidaan 
ja sitä pitää seurata. Toisistaan riippumattomien menetelmien ja toistettujen mittausten 
perusteella ei havaittu, että ulkoistettu avosairaanhoito olisi johtanut pienempään 
terveyshyötyjen kertymään tai suurempaan erikoissairaanhoidon käyttöön ja kustannuksiin 
kuin kunnan oma toiminta. Ulkoistettu avosairaanhoito ei myöskään johtanut parempiin 
terveyshyötyihin tai pienempiin kokonaiskustannuksiin kuin kunnan oma toiminta 
(Vohlonen ym. 2010).  
 
Vohlonen työryhmineen osoitti BSC-viitekehyksen soveltuvan perusterveydenhuollon 
ulkoistetun ja kunnallisen toiminnan vertaamiseen ja arviointiin. Kouvolassa ulkoistaminen 
ja sen sopimuksellinen ohjaaminen toimivat ja tuottivat tuloksia ainakin yhtä hyvin kuin 
vastaava kunnallinen palvelujen tuotanto (Vohlonen ym. 2010).  
 
Vohlosen ym. (2010) tekemä tutkimus pyrkii osoittamaan, että sekä ulkoistetun että oman 
kunnallisen avosairaanhoidon toimivuutta voidaan arvioida, vaikka tutkimuksen 
aloittamisen jälkeen vuonna 2006 Kouvolan seudulla on tehty kuntaliitoksia, uudelleen 
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organisoitu sosiaali- ja terveyspalveluja ja laadittu suunnitelmia rakenteiden kehittämisestä 
edelleen. Perusedellytyksenä arvioinnille ovat pätevä arviointiasetelma ja monipuoliset 
arviointikriteerit (Vohlonen ym. 2010).  
 
Suomen Lääkärilehdessä 9/2010 julkaistussa artikkelissa Vohlonen työryhmineen pyrkii 
osoittamaan, että kunnan tulisi ulkoistamisen yhteydessä järjestää myös seuranta, kuten 
tilaaja-tuottajamalleja sovellettaessa yleisesti tehdään. Raportoitua mittaria tullaan 
täydentämään ja tarpeettomaksi osoittautuneita indikaattoreita poistamaan. Samalla 
osoitetaan, millaisin rajauksin Kouvolan esimerkkiä ulkoistamisesta voidaan käyttää 
keinona toteuttaa kunnan velvollisuus järjestää perusterveydenhuolto. 
 
3.6 Eroja Kouvolan omien ja ulkoistettujen terveysasemien palveluntuotannossa 
 
Suomen Lääkärilehdessä 13/2011 julkaistussa artikkelissa Elonheimo ym. (2011) 
esittelevät tutkimuksensa, jossa on pyritty yhden kunnan ja yhden ulkoistetun 
palvelutuottajan tapausesimerkin avulla tuottamaan uutta tietoa palvelujen ulkoistamisen 
vaikutuksista poliittisen päätöksenteon tueksi.  
 
Vuoden 2009 alusta yhdistynyt Kouvolan suurkunta on antanut mahdollisuuden tutkia 
perusterveydenhuollon palvelujen ulkoistamista. Muodostetun uuden kaupungin 
terveyskeskus sai heterogeenisen väestöpohjan ja kuusi eri tavoin palvelunsa järjestävää 
terveysasemaa. Terveysasemista kaksi on ulkoistettuja ja lopuissa palvelut tuottaa kunta 
itse. Kunnan kiinnostus kunkin terveysaseman tuottamia palveluja kohtaan vahvistui 
tilaaja-tuottajamallin myötä.  
 
Kouvolan terveyskeskuksessa on keväästä 2009 saakka järjestelmällisesti syötetty 
potilastietojärjestelmiin potilaskontaktien syyt ja toimenpidetiedot. Elonheimo ym. (2011) 
mittasivat terveysasemien palveluiden kokonaistuotannon ja vertailivat tuotantotapoja 
keskenään. Tutkimuksessa kunnan ulkoistamien terveysasemien palvelutuotantoa verrattiin 
oman tuotannon terveysasemiin ja lisäksi kuvailtiin poikkeavien tuotantomallien käytön 
seurauksia.  
 
Elonheimon ym. (2011) tutkimuksen mukaan ulkoistetut terveysasemat tuottivat 44 
prosenttia vähemmän vastaanottopalveluja, kuin kunnan oman tuotannon terveysasemat. 
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Ulkoistetut vastaanotot tuottivat palvelut edullisemmalla työvoimalla, ja ne tuottivat 
kunnan omia vastaanottoja vähemmän palveluja liki kaikissa potilasryhmissä. Vähäisten 
vastaanottopalvelujen tarjonnan vuoksi ulkoistettujen terveysasemien päivystyskäyttö ja 
potilasvalitusten määrä lisääntyi. Toisaalta tulosten mukaan syys-marraskuussa 2009 
neuvola- sekä koulu- ja opiskeluterveydenhuollon toimintayksikköjen (ehkäisevän 
terveydenhuollon) vastuulla olleeseen väestöön suhteutettu kokonaistuotanto oli 19 % 
suurempi ulkoistetuissa yksiköissä kuin oman tuotannon yksiköissä.  
 
Elonheimo kollegoineen (2011) toteaa, että ulkoistuksia suunniteltaessa on hyvä tiedostaa, 
että ratkaisu voi tuottaa epätasa-arvoiset terveyspalvelut kunnan asukkaille. Tehtäessä 
ulkoistussopimuksia olisikin väestölle tuotettavat palvelut sekä niiden määrä ja laatu 
määritettävä tarkasti. Potilastietojärjestelmiin syötettyjen perusluokituksien avulla on 
mahdollista arvioida automaattisesti ja jatkuvasti potilasryhmittelyyn ja palvelutuotannon 
mittaamiseen perustuvaa kokonaistuotantoa. Tällöin ulkoistetun toiminnan seurantaa ja 




Tässä tutkimuksessa tutkimuskohteena oli Rautavaaran kunnan terveysasema. 
Perusterveydenhuollon lääkäripalvelut Rautavaaralla tuottaa yksityinen lääkäriyhteisö 
Satucon Oy.  
 
Satucon Oy on erikoislääketieteen palveluyritys, jonka muodostavat ja omistavat 
erikoislääkärit, jotka työskentelevät yrityksessä. Yritys on toiminut vuodesta 1986 ja se on 
kasvava ja tiivis yhteisö. Satuconin päätoimipaikka on Kuopiossa, mutta erikoislääkäreiden 
verkosto toimii lääkäriasemilla, sairaaloissa ja terveyskeskuksissa ympäri 
Suomen. Satucon on Itä-Suomen kolmanneksi ja Suomen kymmenenneksi suurin 
yksityinen erikoislääketieteen palveluiden tuottaja. Erikoislääketieteen palveluiden lisäksi 
Satucon tarjoaa yksilöllisiä koulutuspalveluita terveydenhuollon toimijoille (Satucon Oy). 
  
Rautavaaralla on lääkärinvastaanotto keskimäärin 3 – 4 päivänä viikossa ja tuolloin 
paikalla on pääsääntöisesti yksi lääkäri. Vastaanottoa hoitaa yleisimmin yleislääketieteen 
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erikoislääkäri, joka on toiminut paikkakunnalla useita vuosia. Lääkäri tuntee potilaat 
hyvin. 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli suorittaa vastaanottotoiminnan taloudellinen arviointi 
eli käytännössä kustannusvaikuttavuuden arviointi potilaiden käyntisyyn mukaisiin 




Rautavaaran kunta sijaitsee Itä-Suomessa, Pohjois-Savon maakunnassa. Kunnassa on noin 
2000 asukasta. Rautavaaralla on ollut asutusta 1600-luvun alusta lähtien. Itsenäinen kunta 
Rautavaaralle perustettiin vuonna 1874. Hallinnollisesti Rautavaara on siis ollut olemassa 
jo yli 130 vuotta (Rautavaaran kunta). 
 
Elinolot ovat Rautavaaralla olleet perinteisesti niukat. Pääasiallisina elinkeinoina ovat 
pitkään olleet metsätyöt sekä maatalous. Syrjäinen sijainti sekä aiemmin varsin huonot 
kulkuyhteydet ovat luonnollisesti vaikeuttaneet kunnan kehittymistä elinkeinojensa 
puolesta. Maaseutuvaltaisena kuntana Rautavaara on joutunut voimakkaaseen 
rakennemuutokseen. Aikaisemmat pääelinkeinot, maa- ja metsätalous ovat 
koneellistumisen myötä menettäneet paljon työpaikkojaan. Laskevasta 
väestönkehityksestään huolimatta tämä pieni kunta on kuitenkin edelleen elinvoimainen ja 
sen elämä jatkuu luonnonkauniiden maisemien keskellä (Rautavaaran kunta). 
 
Kuten Rautavaaran kunnalla itsellään, myös sen terveydenhuollon palveluilla on pitkä 
historia. Katovuosina kulkutaudit olivat pahimpia väestön niittäjiä. Terveydenhuollollinen 
kehitys lähti etenemään rokotustoiminnan kautta. Jo vuonna 1901 Rautavaara ja Nurmes 
palkkasivat yhteisen lääkärin. Sittemmin kunnanlääkäri oli yhteinen Varpaisjärven ja 
Nilsiän kanssa. Kun yhteisen lääkärin pitäminen alkoi tulla kalliiksi ja lääkärin käynnit 
harvenemaan, onnistui oman kunnanlääkärin viran perustaminen ja terveystalo valmistui 
Ruotsin kummikunnan tuella 29.10.48. Näin Rautavaaralle oli saatu kunnanlääkäri, kätilö, 
kiertävä sairaanhoitaja ja terveyssisar omien rajojen sisäpuolelta. Nilsiän ja Rautavaaran 




Nykyisin Rautavaaralla toimii oma terveyskeskus ja perusterveydenhuollon lääkäripalvelut 
tuottaa erikoislääkäriyhteisö Satucon Oy. 
 
Rautavaaran väkiluku oli 1872 (31.07.2011) ja väestötiheys 1,63 as/ km². Ikäjakauma 
vuonna 2010: 0–14-vuotiaita 10,8 %, 15–64-vuotiaita 57,9 % ja yli 64-vuotiaita 31,4 %. 
Kaikkiaan Suomalaisesta väestöstä on yli 64-vuotiaita noin 16 % (Tilastokeskuksen PX-
Web tietokannat). Näin ollen Rautavaaralla on eläkeikäistä väestöä keskimääräistä 
enemmän. 
 
Työttömiä Rautavaaralla oli vuonna 2007 10,4 % työvoimasta, vuonna 2008 10,5 % ja 
vuonna 2009 12,7 %. Tilastokeskuksen työvoimatutkimuksen mukaan työttömyysaste oli 
Suomessa 6,2 % marraskuussa 2011 (Työ- ja elinkeinoministeriö). Myös työttömiä on 
Rautavaaralla enemmän kuin maassamme keskimäärin. 
 
Kansaneläkelaitoksen eli Kelan terveyspuntari laskee kolmen Kelan rekisterimuuttujan 
(kuolleisuus, työkyvyttömyyseläkkeellä olevien osuus työikäisistä, erityiskorvattaviin 
lääkkeisiin oikeutettujen osuus väestöstä) perusteella, kuinka sairasta väestö on kunnassa 
suhteessa maan keskiarvoon. Ikävakioitu sairastavuusindeksi Rautavaaralla oli vuonna 
2007 163,8, vuonna 2008 161,8, vuonna 2009 161,3 ja vuonna 2010 158,6. Koko maan 
keskiarvo on 100 (Kelan terveyspuntari). Rautavaaran sairastavuusindeksi on siten 
huomattavasti korkeampi, kuin maassamme keskimäärin. Rautavaara on ollut 




PARAS–puitelain edellyttämien järjestelyjen toteuttamiseksi Pohjois-Savon 
sairaanhoitopiiri ja kahdeksan pohjoissavolaista kuntaa ovat ryhtyneet Kysteriksi 
nimettyyn hankkeeseen, jonka tavoite on perustaa perusterveydenhuollon ja vanhusten 
laitoshoidon liikelaitos. Kysterissä mukana olevat kunnat ovat Juankoski, Kaavi, Keitele, 
Leppävirta, Pielavesi, Rautavaara, Tervo ja Vesanto. Kysterin toimeenpanovaihe on 
käynnistynyt marraskuussa 2009 (Tuomainen 2009). 
 
Hankkeeseen osallistuvat kunnat siirtävät Kysterin vastuulle perusterveydenhuollon 
avohoidon palvelunsa ja terveyskeskussairaalatoimintansa, kuten akuutti- ja 
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pitkäaikaisosastot sekä vanhusten ympärivuorokautisen laitoshoidon. Kunnista siirtyy noin 
300 hoitopaikkaa Kysterin vastuulle (Elo 2009).  
 
Kysterin järjestettäväksi siirtyvät myös perusterveydenhuollossa annettavat mielenterveys- 
ja päihdetyön palvelut. Sen sijaan vanhusten tuetut asumispalvelut jäävät edelleen kuntien 
järjestettäväksi (Elo 2009). 
 
Kysteri-liikelaitos on yksi Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tulosalueista. Liikelaitos on 
ensimmäinen laatuaan koko maassa (Elo 2009).  
   
Rautavaarallakin liittyminen Kysteriin tulee tuomaan muutoksia perusterveydenhuollon 
järjestämiseen. 
 
4.1.2 Rautavaaran terveysaseman lukuja 
 
Perusterveydenhuollon lääkäripalvelut Rautavaaralla tuottaa erikoislääkäriyhteisö Satucon 
Oy. Lääkäripalvelut on ostettu Satucon Oy:ltä vuodesta 2001. Aiemmin lääkärin 
vastaanottotoiminta oli järjestetty kunnan palkkaamien lääkäreiden turvin. Kun lääkäreiden 
rekrytoiminen Rautavaaralle vaikeutui, ulkoistettiin lääkärin vastaanottotoiminta Satucon 
Oy:lle. 
 
Taulukkoon 1. on koottu Rautavaaran asukasluku, perusterveydenhuollon 
nettokustannukset, erikoissairaanhoidon nettokustannukset, hoitojaksot ja hoitopäivät 
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS), poliklinikkakäynnit, lähetteet 
terveyskeskuksesta KYS:iin ja Iisalmen aluesairaalaan, avohoidon lääkärikäynnit ja 
asiakasmäärät vuosilta 2004–2010.  
 
Taulukosta 1. nähdään kunnan asukasluvun laskeneen vuosittain suhteellisen tasaisesti 
muutamalla kymmenellä hengellä. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon 
nettokustannukset ovat nousseet koko ajan. Hoitojaksot ja päivät Kuopion yliopistollisessa 
sairaalassa ovat pysyneet melko tasaisena. Terveysasemalta kirjoitettujen lähetteiden 
määrä Kuopion yliopistolliseen sairaalaan on laskenut jonkin verran. Lähetteiden määrä 
Iisalmen aluesairaalaan on pysytellyt suhteellisen vakiintuneella tasolla, joskin määrä on 
ollut hieman korkeampi vuosina 2006 ja 2009. Perusterveydenhuollon avohoitokäyntien 
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määrä ja asiakkaiden määrä on vuoroin hieman noussut ja laskenut, pysytellen kuitenkin 
melko vakiintuneella tasolla. Keskimäärin lääkärin vastaanotolla on noin 240 käyntiä ja 
noin 100 asiakasta kuukaudessa.  
 
Taulukko 1. Rautavaaran terveydenhuollon tunnuslukuja  
    2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Asukasluku 31.12.   2137 2090 2061 1988 1949 1918 1874 
 
Perusterveydenhuollon 









Hoitojaksot KYS  352 416 381 412 421 421 392 
 
Hoitopäivät KYS  2457 2747 2179 2254 2143 2252 2652 
 
Poliklinikka käynnit   2226 2394 2261 2175 2334 2422 2290 
 
Lähetteet tk:sta KYS:iin   193 205 183 166 180 148 134 
 
Lähetteet tk:sta Iisalmeen   179 167 222 154 179 208 185 
 
Pth avohoito-käynnit lääkärillä 3221 3572 2230 2732 2805 2730 2724 
 
Asiakkaita lääkärillä     1338 1330 1196 1301 1193 1137 1148 
 
4.2 Aineiston keruu 
 
Tampereen ja Itä-Suomen Yliopiston yhteisen tutkimushankkeen (Vaikuttava 
Terveysasema (VaTe)) tavoitteena on kehittää menetelmiä perusterveydenhuollon 
vaikuttavuuden mittaamiseen siten, että pystytään huomioimaan myös 
kustannusvaikuttavuuteen yhteydessä olevat mikroepidemiologiset tekijät (terveysasemien 
ja yksittäisten lääkäreiden erilainen potilasaineisto) ja suhteuttaa tämä lähetteisiin, 
resurssien käyttöön ja potilaan kokemaan hoitotulokseen ja asiakastyytyväisyyteen. 
Aineisto kerätään kahdelta Tampereen terveyskeskuksen terveysasemalta ja Pirkkalan 
terveyskeskuksesta. Tutkijaryhmän muodostavat Tuomas Koskela, Olli-Pekka Ryynänen, 
Kari Mattila, Erkki Soini ja Noora Seilo. Tämä tutkimus käyttää samoja menetelmiä kuin 
Pirkanmaan tutkimus, mutta on toteutettu siitä erillisenä. Tavoitteena on ollut mitata 
38 
 
perusterveydenhuollon toiminnan kustannusvaikuttavuus ja kuvata siihen yhteydessä 
olevat tekijät. 
 
Tutkimuksessa kerättiin potilasaineisto Rautavaaran kunnan terveysasemalla lääkärin 
vastaanotolla asioineista potilaista neljän viikon ajalta. Tarkoituksena oli arvioida miten 
palveluiden järjestämistapa vaikuttaa hoidon kustannuksiin, hoidon tuloksellisuuteen 
potilaan kokemana ja palvelujen saatavuuteen. 
 
Tutkimuksessa käytettyä kyselylomaketta on pilotoitu elokuussa 2009 Pirkkalan 
terveyskeskuksessa. Kyselylomaketta käytettiin Pirkanmaan tutkimuksessa aineiston 
keruuvaiheessa keväällä 2011. Samalla kyselylomakkeella toteutettiin Rautavaaran kunnan 
terveysasemalla lääkärivastaanotolla asioineiden kysely. 
 
Tutkimuksessa kerättiin systemaattisesti tiedot neljän viikon aikana lääkärivastaanotolla 
terveysasemalla käyneiltä täysivaltaisilta aikuisilta potilailta (vastaanottotoiminnassa). 
Alkuperäisenä tavoitteena oli, että analysoitavia hoitoepisodeja olisi noin 100-200. 
Analysoitavia hoitoepisodeja saatiin 80. Taulukosta 1. voidaan laskea lääkärin 
vastaanotolla käyvän keskimäärin noin 100 potilasta kuukaudessa, vaikka 
vastaanottokäyntien määrä on keskimäärin noin 240 kuukaudessa. Tämä merkitsee sitä, 
että samat potilaat käyvät vastaanotolla useammin kuin kerran. Tähän suhteutettuna 
rekrytoitujen potilaiden määrä on hyvä.  Potilaat täyttivät vastaanottokäynnin jälkeen 
yksisivuisen koodilla identifioidun kyselylomakkeen (liite 1) sekä EQ-5D lomakkeen, jolla 
arvioidaan potilaan terveyteen liittyvää elämänlaatua (liite 2).  
 
Kerätty potilasaineisto muodosti väliaikaisen tutkimusrekisterin. Tätä varten potilailta 
pyydettiin kirjallinen lupa. Analysointia varten aineisto tallennettiin ilman 
henkilötunnuksia. 
 
Rautavaaran kunnan palveluksessa oleva henkilö (vastaanottoavustaja) tiedusteli potilailta 
suostumusta osallistua tutkimukseen. Tiedustelu tehtiin potilaan ilmoittautuessa 
vastaanotolle. Vastaanottohenkilökunta selitti potilaille tutkimuksen luonteen, antoi 




Pro gradun tekijä (Marjo Partanen) oli läsnä terveyskeskuksessa aineiston keruun aikana. 
Hän antoi kyselylomakkeet tutkittaville ja auttoi tarvittaessa lomakkeiden täytössä.  
 
Potilasta hoitanut lääkäri merkitsi vastaanoton jälkeen potilaan hoitoepisodin vaiheen (uusi 
hoitoepisodi, aiemmin alkaneen hoitoepisodin jatkokäynti, pitkäaikaissairauden jatkuva 
episodi, päättyvä hoitoepisodi), käyntisyyn ICD-10-luokituksen mukaan ja vastaanoton 
keston lääkärin lomakkeeseen (liite 5). 
 
Hoitoepisodilla tarkoitetaan ajanjaksoa, jonka aikana yksittäistä terveysongelmaa 
käsitellään terveydenhuollossa. Hoitoepisodi alkaa kun kyseistä asiaa käsitellään 
ensimmäisen kerran vastaanotolla ja se päättyy, kun asia on loppuun käsitelty. 
Pitkäaikaissairauden hoitoepisodi on jatkuva. Hoitoepisodi jatkuu erikoissairaanhoidossa, 
jos käynti johtaa lähetteen kirjoittamiseen erikoissairaanhoitoon. 
 
Jokaista aineiston keruun aikana rekisteröityä hoitoepisodia seurattiin noin kolmen 
kuukauden ajan. Seuranta-ajan päättyessä potilaille postitettiin kyselylomake 2 (liite 6) ja 
uudelleen myös EQ-5D-lomake (liite 2). Noin kolmen kuukauden kuluttua hoitoepisodit 
arvioitiin joko edelleen jatkuviksi tai päättyneiksi. Kustannukset laskettiin käyntisyyn 
mukaista hoitoepisodia kohden. 
 
Kolmen kuukauden seurantajakson aikana seurattiin seuraavia päätemuuttujia: 
 
1. Terveydenhuollon järjestelmälle tulevat kustannukset (kiinteitä ja muuttuvia 
kustannuksia) (muille tahoille aiheutuvia kustannuksia ei tässä tutkimuksessa laskettu) 
2. Yksittäisten potilaiden hoitotuloksen utiliteetti (potilaat täyttivät EQ-5D:n hoidon 
alussa (liite 2) ja se postitettiin heille uudelleen 3 kk:n seurannan jälkeen yhdessä 
kyselylomakkeen 2 kanssa (liite 6)) 
 
Seuraavat taustamuuttujat huomioitiin päätemuuttujiin vaikuttavina tekijöinä: 
 





2) Käyntiin liittyvät tekijät: käynnin luonne, vastaanottoajan saannin koettu helppous, 
odotusaika, arvio omasta terveydentilasta, pitkäaikaissairaudet, oliko käynti 
pitkäaikaissairauden vuoksi, koettu ensimmäisestä lääkärikäynnistä saatu hyöty, 
käynnin syy (diagnoosi), käynnin kesto. 
 
3) Hoitoepisodiin liittyvät tekijät: koettu hyöty hoitoepisodista, tyytyväisyys 
palveluun, ulkopuolisten terveyspalveluiden käyttö, hoidon jatkuminen seuranta-
ajan loppuun mennessä. 
 
5 MENETELMÄT  
 
5.1 Vastaanottotoiminnan taloudellinen arviointi 
 
Tutkimuksessa kerätyn aineiston avulla suoritettiin vastaanottotoiminnan taloudellinen 
arviointi. Arvioitiin kustannukset suhteessa toiminnan potilaille tuottamaan 
käyntityytyväisyyteen ja terveyshyötyyn (utiliteetti) käyntisyiden ja hoitoepisodien 
mukaan. Kyseeseen tuli siis ensisijaisesti kustannusvaikuttavuusanalyysi.   
 
Kunkin potilaan lääkärikäyntien kustannukset määriteltiin Stakesin julkaisun 
Terveydenhuollon yksikkökustannukset Suomessa vuonna 2006 mukaan (Hujanen ym. 
2008). Koska yksikkökustannukset on määritelty vuodelta 2006, ja yhdenmukainen 
vuotuinen kuluttajahintaindeksi on ollut keskimäärin n. 2 % (Suomen virallinen tilasto), 
arvioitiin vuoden 2006 yksikkökustannusten nousseen noin 10 % vuoteen 2011 mennessä. 
 
Analyysissä käytettiin siten edellä mainitussa julkaisussa esitettyjä perusterveydenhuollon 
palveluhintoja korotettuna 10 %:lla. Ensimmäisen käyntikerran ja siihen mahdollisesti 
liittyvien myöhempien käyntien (sama diagnoosi) kustannukset ovat sairausryhmittäisten 
yksikkökustannusten mukaiset. Myös seuranta-ajan muiden lääkärikäyntien kustannuksena 
on käytetty sairausryhmittäisiä yksikkökustannuksia. Mikäli diagnoosi ei ole ollut tiedossa, 
on kustannuksena käytetty 89.70 euroa (perusterveydenhuollon avohoidon lääkärikäynti 
sisältäen tutkimuksia). Lääkärin soittoajan kustannuksena käytettiin 18,80 euroa ja 




5.2 Aineiston Bayes-analyysi 
 
Aineiston analysointiin käytettiin myös Bayes:n analyysimenetelmiin (kts. s. 22-23) 
perustuvaa Bayminer-ohjelmaa (www.bayminer.com). Ensimmäisessä vaiheessa Bayminer 
luokittelee käytettävän datan. Sitten ohjelma laskee aineistosta Bayes-verkkomallin, jossa 
tulosteena on jokaisen muuttujan kullekin arvolle lasketut todennäköisyysarvot. 
Kolmannessa vaiheessa Bayminer rakentaa visuaalisen mallin siten, että samanlaiset 
ennusteet omaavat havaintoyksiköt kuvataan kolmiulotteisessa avaruudessa lähekkäin 
sijaitsevina pisteinä. Tuloksena on kolmiulotteinen pistepilvi, jossa jokainen piste 
tarkoittaa yhtä aineiston havaintoyksikköä, tässä tapauksessa tutkimukseen osallistunutta 
potilasta. Pisteet esitetään värillisinä siten, että kukin väri vastaa valitun muuttujan eri 
arvoja. Pistepilvessä toisiaan muistuttavat havaintoyksiköt sijaitsevat lähekkäin ja hyvin 
erilaiset havaintoyksiköt taas kaukana toisistaan. Samantapaiset havaintoyksiköt 
muodostavat pilven sisällä tiivistymiä. Pilveä voidaan pyörittää kolmiulotteisessa 
avaruudessa ja tarkastella sitä eri suunnista, jolloin tiivistymien muoto tulee esille. 
Tarkasteltava osajoukko voidaan valita tietokoneen hiirellä lassoamalla. Bayminer-
ohjelman etuna on, että sillä voidaan havainnollistaa havaintoyksiköiden osajoukkoja ja 
tehdä nopeita vertailuja osajoukkojen ja koko aineiston välillä tai eri osajoukkojen välillä. 
 
Bayes-menetelmää käytettiin tässä tutkimuksessa aineiston mallintamiseen, jotta 
pystyttäisiin erottelemaan/ryhmittelemään aineiston potilaat eri ominaisuuksien mukaan. 




6.1 Demografiset tekijät 
 
Tutkimukseen osallistui terveysasemalla lääkärin vastaanotolla rekrytointiaikana 
asioineista aikuisista 80 henkilöä. Osallistuneista 33 oli miehiä ja 47 naisia. Vastaajista 







Taulukko 2. Tutkimukseen osallistuneiden ikäjakauma 
Ikä Miehiä Naisia Yhteensä 
26–37 v. 0 3 3 
38–50 v. 4 10 14 
51–63 v. 9 8 17 
64–76 v. 14 17 31 
77–87 v. 6 9 15 
Yhteensä 33 47 80 
 
Vastaajista 43 asui kahdestaan puolison kanssa. Puolison ja lasten kanssa asui 12 vastaajaa. 
Ilman puolisoa lapsen/lasten kanssa asui kolme. Jonkun muun/muiden kanssa asui neljä ja 
18 asui yksin.  
 
Kokopäiväisesti tai osa-aikaisesti työssäkäyviä oli 21, työttömiä neljä, eläkeläisiä 53 ja 
kaksi joko opiskeli tai hoiti perhettä ja yksi ilmoitti sekä käyvänsä töissä että olevansa 
eläkkeellä. Koska vastaajista enemmistö oli eläkeläisiä, aineisto vastaa melko hyvin 
kunnan väestöprofiilia. 
 
Viimeisimmäksi ammattiasemakseen 46 ilmoitti ”työntekijä”. Yrittäjiä oli kahdeksan ja 
maatalousyrittäjiä 17. Yksi oli alempi toimihenkilö ja kolmella ammattiasema oli ylempi 
toimihenkilö. Kolmella viimeisin ammattiasema oli muu. Yksi vastaajista oli sekä 
työntekijä että yrittäjä ja yksi oli sekä yrittäjä että ylempi toimihenkilö. 
 
Taloudellisen tilanteensa koki hyväksi 11. Melko hyväksi sen ilmoitti 21 ja keskitasoiseksi 
39. Melko huonoksi taloustilanteensa ilmoitti kuusi ja huonoksi kolme vastaajaa. 
 
6.2 Lääkärissä käyntiin liittyvät tekijät 
 
Lääkärin vastaanotolla käynnin syy oli päivystysasia 19 vastaajalla. Vastaajista 13:lla 
kyseessä oli muu kiireellinen asia. Ei-kiireellinen asia oli 37:llä ja todistusasia 10:llä. Yksi 
vastaajista ilmoitti käyntisyyksi sekä todistusasian että ei-kiireellisen asian. 
 
Vastaajista 47 otti puhelimitse yhteyttä terveysasemalle ja loput 33 eivät yrittäneet 
lainkaan soittaa, vaan tilasivat ajan käymällä paikan päällä. Taulukossa 3. soittamalla ajan 
varanneiden arviot puhelinpalvelun toimivuudesta asteikolla 0-10. 
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Taulukko 3. Arvio puhelinajanvarauksen toimivuudesta 
Asteikko Jakauma % 
0 1 2.1 
1 0 0.0 
2 1 2.1 
3 0 0.0 
4 1 2.1 
5 2 4.3 
6 1 2.1 
7 1 2.1 
8 3 6.4 
9 13 27.7 
10 24 51.1 
Yhteensä 47 100.0 
 
Vastaanottoajan odotusaika ajanvarauksesta vaihteli nollasta 30 vuorokauteen. 
Keskimäärin odotusaika oli 8,7 vuorokautta.  
 
Vastaajia pyydettiin arvioimaan oma terveydentilansa asteikolla 0-10, jossa 0 merkitsee 
erittäin huonoa terveyttä ja 10 erittäin hyvää terveyttä. Vastaukset jakautuivat taulukon 4. 
mukaisesti. 
  
Taulukko 4. Arvio omasta terveydentilasta  
Asteikko Jakauma % Kum% 
0 2 2.5 2.5 
1 0 0.0 2.5 
2 1 1.3 3.8 
3 2 2.5 6.3 
4 3 3.8 10.1 
5 11 13.8 23.9 
6 16 20.0 43.9 
7 23 28.8 72.7 
8 13 16.3 89.0 
9 7 8.8 97.8 
10 2 2.5 100.0 




Vastaajista 64:llä on jokin pitkäaikaissairaus ja lopuilla 16:lla ei ole mitään 
pitkäaikaissairautta. Pitkäaikaissairauksien määrä potilasta kohti vaihteli 1 – 9. 
Keskimäärin jokaisella oli 2,6 eri pitkäaikaissairautta. Taulukkoon 5 on koottu ne 
sairaudet, jotka tässä tutkimuksessa luokitellaan pitkäaikaissairauksiksi ja näiden 
sairauksien jakaumat. Pääasiallisesti pitkäaikaissairauden vuoksi vastaanotolla sillä kertaa 































Taulukko 5. Pitkäaikaissairaudet 
Sairaus Määrä % 
Verenpainetauti 42 52.5 
Sydänsairaus 24 30.0 
Diabetes 9 11.3 
Syöpä 1 1.3 
Allergia 4 5.0 
Astma tai COPD 16 20.0 
Selkäsairaus 16 20.0 
Niskasairaus 12 15.0 
Nivelkuluma 15 18.8 
Reuma 3 3.8 
Kihti 6 7.5 
Masennus 8 10.0 




Migreeni 5 6.3 
Parkinsonin tauti 1 1.3 
Aivohalvaus 2 2.5 
Uniapnea 6 7.5 
Suolistosairaus 1 1.3 







Muu sairaus 19 23.8 
 
Kysymykseen, saitteko vastaanotolla apua Teitä vaivanneeseen ongelmaan (eli koettu 





Taulukko 6. Koettu hyöty ensimmäisestä lääkärikäynnistä  
Asteikko Jakauma % Kum% 
Ei vast. 4 5.0 5.0 
0 3 3.8 8.8 
1 1 1.3 10.1 
2 0 0.0 10.1 
3 1 1.3 11.4 
4 1 1.3 12.7 
5 3 3.8 16.5 
6 3 3.8 20.3 
7 5 6.3 26.6 
8 17 21.3 47.9 
9 11 13.8 61.7 
10 31 38.8 100.0 
Yhteensä 80 100.0  
 
Vastaanottoaika vaihteli 10 minuutista 90 minuuttiin. Potilas, jonka vastaanotto kesti 90 
minuuttia, oli jonkin aikaa tarkkailussa. Yleisin vastaanoton kesto oli 15 - 20 min (64 
henkilöllä eli 80 %:lla vastaajista). 
 
Lääkäri merkitsi vastaanoton jälkeen, oliko kyseessä uusi hoitoepisodi, aiemmin alkaneen 
hoitoepisodin jatkokäynti, päättyvä hoitoepisodi vai pitkäaikaissairauteen liittyvä käynti 
(jatkuva hoitoepisodi). Kyseessä oli uusi hoitoepisodi 35 tapauksessa, jatkokäynti 27:llä, 
päättyvä hoitoepisodi yhdellä ja jatkuva hoitoepisodi 17:llä. 
 
Ensimmäisen käyntikerran diagnoosit ovat taulukossa 11, liitteessä 7. 
 
6.3 Hoitoepisodiin liittyvät tulokset 
 
Kolmen kuukauden seuranta-ajan päätyttyä postitse tehdyn kyselyn palautti 69 henkilöä 
rekrytoiduista 80:stä. Vastausprosentti oli 86,3.  
 
Vaikka kyselyn palauttaneita oli 69, oli jokaiseen kyselylomakkeen 2. ja toisen EQ-5D-
lomakkeen johonkin kysymykseen jättänyt vastaamatta 1-6 henkilöä ja tämän vuoksi 
saatujen vastausten määrä vaihtelee 63 - 68 välillä.  
 
Vastaajia pyydettiin arvioimaan asteikolla 0-10 ovatko he saaneet terveysasemaltaan apua 
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heitä vaivanneeseen ongelmaan tai vaivaan (eli koettu hyöty hoitoepisodista). Vastaukset 
jakautuivat taulukon 7. mukaisesti. Vastanneista 59,4 % antoi arvosanaksi vähintään 8. 
 
Taulukko 7. Koettu hyöty hoitoepisodista 
Asteikko Jakauma % 
Ei vast. 1 1.4 
0 4 5.8 
1 1 1.4 
2 0 0.0 
3 4 5.8 
4 4 5.8 
5 1 1.4 
6 6 8.7 
7 7 10.1 
8 16 23.2 
9 12 17.4 
10 13 18.8 
Yhteensä 69 100.0  
 
Vastaajia pyydettiin myös arvioimaan tyytyväisyyttään terveysasemalta saamaansa 
palveluun asteikolla 0-10. Enemmistö, 69 %, koki palvelun hyväksi ja antoi palvelulle 
vähintään arvosanan 8. Arvosanan 10 antoi suurin osa eli 21 vastaajaa 68:sta. Arvosanan 9 
antoi 16 vastaajaa ja arvosanan 8 antoi 10 vastaajaa (taulukko 8). 
 
Taulukko 8. Tyytyväisyys palveluun 
Asteikko Jakauma % Kum% 
Ei vast. 1 1.4 1.4 
0 2 2.8 4.2 
1 0 0.0 4.2 
2 1 1.4 5.6 
3 0 0.0 5.6 
4 5 7.2 12.8 
5 2 2.8 15.6 
6 3 4.3 19.9 
7 8 11.6 31.5 
8 10 14.5 46.0 
9 16 23.2 69.2 
10 21 30.4 100.0 
Yhteensä 69 100.0  
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Kysymykseen, oletteko käynyt yksityislääkärillä hoidattamassa tutkimuspäivän vaivaanne 
omalla kustannuksella viimeisen kolmen kuukauden aikana, vastasi 63 henkilöä 69:stä. 
Vastaajista 57 ei ollut käynyt yksityisvastaanotolla ja 6 ilmoitti käyneensä 
yksityislääkärillä. 
 
Vastaajia pyydettiin myös arvioimaan asteikolla 0-10, onko tutkimuspäivän vaiva jo 
parantunut. Nolla (0) merkitsi, ettei vaiva ole lainkaan parantunut ja 10, että vaiva on 
täysin parantunut. Yli 20 % (15 henkilöä) ilmoitti, ettei vaiva ole parantunut lainkaan 
(heistä 9:llä käynnin syynä oli jokin pitkäaikaissairaus). Vaiva oli parantunut täysin 10 
henkilöllä (taulukko 9.). 
 
Taulukko 9. Tutkimuspäivän vaivan parantuminen 
Asteikko Jakauma % 
Ei vast. 3 4.3 
0 15 21.7 
1 4 5.8 
2 1 1.4 
3 2 2.8 
4 2 2.8 
5 5 7.2 
6 6 8.7 
7 5 7.2 
8 9 13.0 
9 7 10.1 
10 10 14.5 
Yhteensä 69 100.0 
 
Kysymykseen, jatkuuko tutkimuspäivän vaivan hoito edelleen, vastasi kieltävästi 31. 
Hoidon ilmoitti jatkuvan 37 henkilöä.  Näistä 37:stä 22 ilmoitti vaivan hoidon jatkuvan 
terveysasemalla. Kuusi ilmoitti vaivan hoidon jatkuvan itsehoitona. Vastaajista viidellä 
vaivan hoitoa jatketaan Kuopion yliopistollisessa sairaalassa ja yhden hoito jatkuu Iisalmen 







6.4 Terveyteen liittyvä elämänlaatu 
 
Tutkimukseen osallistuneet potilaat täyttivät vastaanottokäynnin jälkeen kyselylomakkeen 
lisäksi kansanvälisesti yleisessä käytössä olevan EQ-5D lomakkeen (liite 2), jolla 
arvioidaan potilaan terveyteen liittyvää elämänlaatua. EQ-5D lomake postitettiin heille 
uudelleen 3 kk:n seurannan jälkeen. 
 
EQ-5D-lomakkeella kartoitetaan liikuntakykyyn, itsestään huolehtimiseen, tavanomaisiin 
päivittäisiin toimintoihin, kipuihin ja vaivoihin sekä mielialaan liittyviä seikkoja. Fyysistä 
toimintakykyä kuvaavat liikkuminen, itsestä huolehtiminen ja kivun tai epämukavuuden 
kokeminen, sosiaalista toimintakykyä päivittäiset toiminnot ja henkistä hyvinvointia koettu 
ahdistus tai depressio. 
  
EQ-5D:ssa on siis viisi ulottuvuutta ja jokaiseen ulottuvuuteen liittyy aina yksi kysymys. 
Vastausvaihtoehtoja on kolme: ei ongelmia tai haittaa (= 1), jonkin verran ongelmia tai 
haittoja (= 2), runsaasti ongelmia tai haittoja (= 3).  
  
Taulukkoon 10. on koottu sekä vastaanottokäynnin yhteydessä täytetyn EQ-5D lomakkeen, 


















Taulukko 10. EQ-5D vastausten jakaumat 
  1. kysely  Postikysely  
  Jakauma % Jakauma % 
 1 42 52.5 34 49.3 
Liikkuminen 2 38 47.5 34 49.3 
 3 0 0.0 0 0.0 
 Ei vastausta 0 0.0 1 1.4 
 Yhteensä 80 100.0 69 100.0 
 1 73 91.3 58 84.1 
Itsestään 2 7 8.8 9 13.0 
huolehtiminen 3 0 0.0 0 0.0 
 Ei vastausta 0 0.0 2 2.9 
 Yhteensä 80 100.0 69 100.0 
 1 58 72.5 45 65.2 
Tavanomaiset 2 19 23.8 22 31.9 
toiminnot 3 3 3.8 1 1.4 
 Ei vastausta 0 0.0 1 1.4 
 Yhteensä 80 100.0 69 100.0 
 1 20 25.0 19 27.5 
Kivut tai vaivat 2 52 65.0 42 60.9 
 3 7 8.8 6 8.7 
 Ei vastausta 1 1.3 2 2.9 
 Yhteensä 80 100.0 69 100.0 
 1 69 86.3 53 76.9 
Ahdistuneisuus/ 2 9 11.3 15 21.7 
masennus 3 1 1.3 0 0.0 
 Ei vastausta 1 1.3 1 1.4 
 Yhteensä 80 100.0 69 100.0 
 
Sekä vastaanoton yhteydessä annetuissa vastauksissa, että postitse saaduissa vastauksissa 
suurin osa on ilmoittanut, ettei liikuntakyvyssä, itsestään huolehtimisessa ja tavanomaisissa 
toiminnoissa ole vaikeuksia, eikä mieliala ole ahdistunut tai masentunut. Ainoastaan 
kipujen ja vaivojen kohdalla vastaukset painottuvat vaihtoehtoon 2 eli yli puolet vastaajista 
kokee kohtalaisia kipuja ja vaivoja. 
 
Annetuista vastauksista voi muodostua erilaisia digitaalisia numerosarjoja, joista ”11111” 
kuvaa parasta ja ”33333” huonointa elämänlaatua. Esimerkiksi ”12321” tarkoittaa, että 
henkilöllä ei ole liikkumisessa ongelmia, itsensä hoitamisessa on jonkin verran ongelmaa, 
päivittäisissä toiminnoissa on paljon ongelmia, kipuja tai epämukavuutta on jonkin verran, 
mutta ei ahdistukseen tai masennukseen liittyviä oireita. Jos kaikkiin kysymyksiin on 
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vastattu, numerosarjat muunnetaan summa- eli preferenssiluvuiksi. Paras mahdollinen 
elämänlaadun summaluku on 1, joka tulee numerosarjasta 11111. Maksimisarvosta 
vähennetään muiden vastausvaihtoehtojen summalukua alentavat arvot. 
 
Tutkimukseen osallistuneiden vastaukset muunnettiin preferenssilukujen mukaisiksi ja 
saaduista vastauksista määriteltiin kunkin kysymyksen vastausten keskiarvot sekä 
seuranta-ajan alussa että lopussa annetuista vastauksista. Kuvassa 1 on esitelty sekä 
tutkimuksen alussa että lopussa saatujen vastausten keskiarvot. Vastaajien koettu 
elämänlaatu/terveydentila on keskimääräisesti ollut hyvin samankaltainen sekä 
lähtötilanteessa että seuranta-ajan lopussa. Ainoastaan mielialassa 
(ahdistuneisuus/masennus) on havaittavissa hieman laskua.  
  
 
Kuva 1. Seuranta-ajan EQ-5D-vastausten alku- ja lopputilanteiden keskiarvot 
 
EQ-5D-lomakkeisiin saaduista vastauksista laskettiin myös jokaisen potilaan seuranta-ajan 
alku- ja lopputilanteissa antamien vastausten välinen erotus. Erotus kertoo, kokeeko 
vastaaja elämänlaatunsa huonontuneen, parantuneen vai pysyneen ennallaan 
lähtötilanteeseen nähden. Erotusten jakauma noudattaa normaalijakaumaa (kuva 2). Eniten 















Kuva 2. EQ-5D vastausten alku- ja lopputilanteiden erotusten jakauma desiileittäin 
 
6.5 Kustannusten jakautuminen 
 
Jokaisen tutkimukseen osallistuneen potilaan hoitoon seuranta-aikana käytetty rahamäärä 
määritettiin Stakesin julkaisun Terveydenhuollon yksikkökustannukset Suomessa vuonna 
2006 mukaan (Hujanen ym. 2008). Kyseisessä julkaisussa esitettyjä perusterveydenhuollon 
palveluhintoja korotettiin kuitenkin 10 %, koska vuotuisen kuluttajahinta-indeksin 
arvioitiin nousseen keskimäärin sen verran.   
 
Potilaiden seuranta-ajan kaikkien diagnoosien hoitoon käytetty rahamäärä vaihteli noin 50 
eurosta lähemmäs 8000 euroon/potilas. Kuvassa 3 on kuvattu kokonaiskustannusten 
jakauma desiileittäin. Kuvaajan pylväiden muodostamisessa on käytetty kunkin desiilin 
kustannusten keskiarvoa. Kokonaiskustannusten jakauma on voimakkaasti 
eksponentiaalinen eli kalleimman kymmenesosan potilaiden hoito maksaa yhtä paljon kuin 













Kuva 3. Potilaskohtaisten kokonaiskustannusten jakauma desiileittäin 
 
Kuvassa 4 on vastaava jakauma seuranta-ajan ensimmäisen käynnin diagnoosin (eli vain 
yhden vaivan) hoidon kokonaiskustannuksista. Myös tämä jakauma on vastaavasti 
eksponentiaalinen, syntyneet kustannukset vain ovat hieman alhaisemmat. Tämän yhden 













Kuva 4. Ensimmäisen käyntikerran vaivan hoidon kokonaiskustannusten jakauma 
desiileittäin 
 
Korkeimmat hoitokustannukset aiheutuivat sydäninfarktin, keuhkolaajentuman, laajan 
ihoinfektion, nivelrikon sekä kohtauksittaisen aivojen verisuonisairauden hoidosta. 
Korkeimmat kustannukset painottuvat siten kroonisesti sairaisiin. 
 




Rautavaaralta kirjoitettiin tutkimuksen aikana 18:lle tutkimuksessa mukana olleelle 
henkilölle yhteensä 20 lähetettä joko Kuopion yliopistolliseen sairaalaan tai Iisalmen 
aluesairaalaan. Eli yli 20 % tutkimukseen osallistuneista sai lähetteen tutkimusaikana. 
Lähetteistä 9 liittyi ensimmäisen käyntikerran diagnoosiin. Loput 11 lähetettä liittyivät 
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Lähetteiden määrä on verrattain suuri ja se kuvastaa väestön olevan iäkkäämpää.  Joensuun 
terveysasemalla tehdyssä tutkimuksessa 5,3 % potilaista sai lähetteen (Mönttinen, 
suullinen tiedonanto). Myös aikaisemmissa Suomalaisissa lähetekäytäntöä koskevissa 
tutkimuksissa lähetteiden määrä avohoitokäynneistä on vaihdellut tutkimuksissa 4,8–10 
%:n välillä (Harju 1993, Lipponen ja Siltavuori 1995, Vehviläinen ym. 1997, Toivanen 
1997). 
 
6.7 Bayminer-ohjelmalla muodostetut kuvaajat 
 
Kuvissa 5, 6, 7 ja 8 on esitetty Bayminer-ohjelmalla aineistosta muodostetut pistepilvet 
erikseen sen mukaan, onko potilaalla pitkäaikaissairautta/sairauksia (kuva 5), 
pitkäaikaissairauksien lukumäärän mukaan (kuva 6), potilaskohtaisten kustannusten 
mukaan (kuva 7) sekä sen mukaan onko potilas kokenut terveydentilansa parantuneen, 
pysyneen ennallaan vai huonontuneen seurantajakson aikana (kuva 8). 
 
Jokainen pilven piste tarkoittaa yhtä tutkimukseen osallistunutta potilasta. Kuten edellä 
todettiin, pilven kuvaaja on pyöritettävissä, eikä sillä ole akselia, koska jokainen potilas on 
esitetty suhteessa muihin potilaisiin.  
 
Bayes-pilven (kuva 5) ne potilaat, joilla ei ole mitään pitkäaikaissairautta, muodostavat 
selvästi oman ryhmänsä ja ovat sijoittuneet kuvassa alas vasemmalle. Niillä potilailla, 
joilla ei ole pitkäaikaissairautta, on siten jotain yhteisiä tekijöitä. Yhtä tai useampaa 
pitkäaikaissairautta sairastavat potilaat sen sijaan jakaantuvat laajemmalle alueelle.  
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Kuva 5. Bayminer-ohjelmalla pitkäaikaissairauden esiintyvyyden mukaan muodostettu 
pistepilvi. Sinisellä on merkitty ne potilaat, joilla ei ole pitkäaikaissairautta ja punaisella 















Kuva 6a. Bayminer-ohjelmalla pitkäaikaissairauksien lukumäärän mukaan muodostettu 
pistepilvi.  
 








Vertaamalla kuvia 5 ja 7 havaitaan niiden potilaiden, joilla ei ole lainkaan 
pitkäaikaissairauksia, hoitoon seuranta-aikana käytettyjen kustannusten olleen 
pääsääntöisesti kaikkein edullisimpia eli alle 138 euroa. Myös jonkin verran 
pitkäaikaissairaita potilaita kuuluu alimpaan kustannusluokkaan, mutta kaikki korkeammat 
kustannukset ovat pitkäaikaissairailla. 
  
Kuva 7a. Bayminer-ohjelmalla potilaskohtaisten kokonaiskustannusten mukaan 
muodostettu pistepilvi.  
 





Kuvasta 8 voidaan todeta, että ne potilaat, joilla ei ole mitään pitkäaikaissairautta, ovat 
kokeneet terveydentilansa joko pysyneen ennallaan tai parantuneen ja niillä potilailla, jotka 
ovat arvioineet terveydentilansa huonontuneen, on jokin pitkäaikaissairaus. Joskin 
pitkäaikaissairaiden joukossa on myös niitä, jotka ovat kokeneet terveydentilansa pysyneen 
ennallaan. 
  
Kuva 8a. Bayminer-ohjelmalla koetun terveydentilan muutoksen mukaan muodostettu 
pilvi. 
 








Perusterveydenhuoltoa on viime vuosina toteutettu Suomessa usealla eri mallilla, lähinnä 
joko kokonaan kunnallisena toimintana, osittain ulkoistettuna tai kokonaan ulkoistettuna. 
Erilaisten järjestämistapojen eduista ja mahdollisista haitoista käydään jatkuvasti runsasta 
keskustelua. Tutkittua tietoa terveyskeskuksen toiminnasta erilaisilla järjestämistavoilla 
toteutettuna on kuitenkin niukasti.  
 
Tiedossamme on vain yksi tutkimus, jossa on pyritty vertailemaan ulkoistettua ja kunnan 
omana toimintana hoidettua perusterveydenhuoltoa (Vohlonen ym. 2010). Siinä 
tutkimuksessa ei havaittu, että ulkoistettu perusterveydenhuolto tuottaisi kustannus- tai 
tehokkuuseroja verrattuna perinteiseen julkiseen perusterveydenhuoltoon.  
 
Tämän tutkimuksen kohteena oli Rautavaaran kunnan terveysasema. Terveyskeskuksen 
lääkäripalvelut Rautavaaralla tuottaa yksityinen erikoislääkäriyhteisö Satucon Oy. 
Tavoitteena oli suorittaa vastaanottotoiminnan taloudellinen arviointi eli käytännössä 
kustannusvaikuttavuuden arviointi potilaiden käyntisyyn mukaisiin hoitoepisodeihin 
perustuen.    
 
Tutkimukselle haettiin lupa Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettiseltä 
lautakunnalta ja tutkimus toteutettiin eettiset näkökohdat huomioiden. Tutkimukseen 
osallistuminen oli vapaaehtoista ja kohdistui vain täysivaltaisiin aikuisiin potilaisiin, jotka 
kykenivät itse antamaan suostumuksensa. Tutkimus ei vaikuttanut potilaiden saamaan 
hoitoon. Tutkimukseen osallistuminen ei tuottanut potilaille välitöntä hyötyä, eikä heille 
maksettu korvausta. Tutkimuslomakkeen täyttäminen vastaanottotapahtuman yhteydessä 
kesti alle 10 minuuttia, joten se ei aiheuttanut potilaalle myöskään tarpeetonta viivästystä.  
 
Tutkimusaineisto kerättiin Rautavaaran terveysasemalla lääkärinvastaanotolla neljän 
viikon aikana asioineilta potilailta. Analysoitavia hoitoepisodeja saatiin 80.  Aineisto on 
suhteellisen pieni ja tämän vuoksi virheille altis. Aineisto on myös sidoksissa 
Rautavaaraan. Rautavaaralla eläkeikäistä väestöä on yli 30 % asukkaista, se poikkeaa 
jonkin verran maamme keskimääräisestä n. 16 %:sta. Rautavaara on myös ollut Kelan 
sairastavuusindeksin mukaan Suomen sairain kunta. Tästä syystä tuloksia ei voida yleistää 
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koskemaan laajemmalti muiden kuntien terveysasemia. Tutkimus antaa kuitenkin kuvaa, 
millainen hoitoprosessi on Rautavaaralla. 
 
Pienehkössä aineistossa kustannusten muodostuminen on myös altis sattumalle. Sattuma 
vaikuttaa siihen, osuuko aineistoon yhtään korkeilla kustannuksilla hoidettavaa tapausta 
vai osuuko niitä kenties yksi tai useampia. Tässä tapauksessa aineistoon sattui mukaan 
kaksi tapausta, joiden hoitokustannukset olivat huomattavasti muita korkeammat. 
 
Tutkimusaikana terveysasemalta kirjoitettujen sairaalalähetteiden määrä oli verrattain 
suuri. Tutkimukseen osallistuneille kirjoitettiin seuranta-aikana yhteensä 20 lähetettä 18:lle 
eri henkilölle. Joensuun terveysasemalla tehdyssä tutkimuksessa 5,3 % potilaista sai 
lähetteen (Mönttinen, suullinen tiedonanto 2011.) Myös aikaisemmissa Suomalaisissa 
lähetekäytäntöä koskevissa tutkimuksissa lähetteiden määrä avohoitokäynneistä on 
vaihdellut tutkimuksissa 4,8–10 %:n välillä (Harju 1993, Lipponen ja Siltavuori 1995, 
Vehviläinen ym. 1997, Toivanen 1997). Lähetteiden suuri määrä kertoo potilaiden 
korkeasta iästä ja ne olivat kohdistuneet pitkäaikaissairaisiin. Kustannus-vaikuttavuutta 
arvioitaessa on tärkeää arvioida myös potilaiden lähettämistä erikoissairaanhoitoon, koska 
tällä on merkittävä vaikutus kustannuksiin.  
 
Rautavaaralla potilaat olivat pääsääntöisesti hyvin tyytyväisiä terveysasemalta saamaansa 
palveluun. Vastanneista 53 % antoi palvelulle arvosanan 9 tai 10. Terveydenhuollon 
laadun mittarina pelkät tyytyväisyys-kyselyt eivät ole kuitenkaan kovin luotettavia, sillä 
ihmisillä on taipumus vastata kyselyihin olevansa tyytyväisempiä kuin todellisuudessa 
ovatkaan.  
 
Tutkimusaineisto kerättiin kyselylomakkeilla, jotka oli aiemmin testattu Pirkkalan 
terveyskeskuksessa. Potilaista saatiin kerättyä suhteellisen kattavat tiedot helposti. 
 
Potilaiden koettua elämänlaatua/terveydentilaa mitattiin standardoidulla EQ-5D-mittarilla 
tutkimuksen alussa ja seuranta-ajan päätyttyä. Suurin osa vastaajista on ilmoittanut, ettei 
liikuntakyvyssä, itsestään huolehtimisessa ja tavanomaisissa toiminnoissa ole vaikeuksia, 
eikä mieliala ole ahdistunut tai masentunut. Ainoastaan kipujen ja vaivojen kohdalla yli 
puolet vastaajista on ilmoittanut kokevansa kohtalaisia kipuja ja vaivoja. Lisäksi potilaita 
pyydettiin arvioimaan omaa terveydentilaansa asteikolla 0-10. Yli 70 % potilaista antoi 
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arvosanaksi omalle terveydelleen 7 tai vähemmän. EQ-5D- mittarilla saadut vastaukset ja 
potilaiden terveydentilalleen antamat arvosanat ovat hieman ristiriidassa keskenään. On 
syytä pohtia, onko EQ-5D sovelias mittaamaan perusterveydenhuoltoa. 
  
EQ-5D-vastauksista analysoitiin myös lähtö- ja lopputilanteiden erotukset. Erotus kertoo, 
kokeeko vastaaja terveydentilansa/elämänlaatunsa huonontuneen, parantuneen vai 
pysyneen ennallaan lähtötilanteeseen nähden. Saadut vastaukset noudattivat 
normaalijakaumaa. Suurin osa vastaajista koki elämänlaatunsa/terveydentilansa pysyneen 
ennallaan. Seuraavaksi eniten oli heitä, jotka kokivat terveydentilansa huonontuneen ja 
lähes saman verran oli heitä, jotka kokivat terveydentilansa parantuneen.  
 
Potilaiden seuranta-ajan kaikkien diagnoosien hoitoon käytetty rahamäärä vaihteli noin 50 
eurosta lähemmäs 8000 euroon/potilas. Kokonaiskustannusten jakauma on voimakkaasti 
eksponentiaalinen eli kalleimman kymmenesosan potilaiden hoito maksaa yhtä paljon kuin 
loppujen 90 %:n hoito. Suurin osa potilaista hoidetaan siten suhteellisen edullisesti. 
Tällaisessa tilanteessa kustannussäästöjen aikaansaanti on hyvin haasteellista.  
  
Tämän tutkimuksen tuloksia ei ole voitu laajemmalti verrata aikaisemmin tehtyihin 
tutkimuksiin, koska vastaavan tyyppisiä tutkimuksia ei ole aiemmin tehty. Tämän 
tutkimuksen tuloksia tullaan kuitenkin myöhemmin vertaamaan Pirkanmaalla parhaillaan 
meneillään olevaan samoilla menetelmillä toteutettuun tutkimukseen. Pirkanmaalla 
meneillään olevan tutkimushankkeen tavoitteena on kehittää menetelmiä 
perusterveydenhuollon vaikuttavuuden mittaamiseen siten, että pystytään huomioimaan 
myös kustannusvaikuttavuuteen yhteydessä olevat mikroepidemiologiset tekijät 
(terveysasemien ja yksittäisten lääkäreiden erilainen potilasaineisto) ja suhteuttaa tämä 
lähetteisiin, resurssien käyttöön ja potilaan kokemaan hoitotulokseen ja 
asiakastyytyväisyyteen.  Eli sen tavoitteena on mitata perusterveydenhuollon toiminnan 
kustannusvaikuttavuutta ja kuvata siihen yhteydessä olevat tekijät. Tämä tutkimus tulee 
siten myöhemmin olemaan osa suurempaa tutkimusta, jossa pyritään vastaamaan 
kysymykseen, onko hoidon tuloksellisuus riippuvainen siitä, millä tavoin terveydenhuollon 
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Liite 1    72 








1) lääkärin vastaanotolla 
2) hoitajan vastaanotolla 
 
2. Mikä on ikänne? ______ vuotta 
 
Merkitkää seuraavien kysymysten vastaukset 
ympyröimällä sopivin vaihtoehto: 
 
3. Sukupuolenne?    
1) Mies      
2) Nainen 
 
4. Keiden kanssa asutte samassa taloudessa? 
(ympyröikää kaikki sopivat)   
1) Puolison (avio- tai avo-)    
2) Lapsen/lasten    
3) Muun/muiden    
4) Asun yksin 
 
5. Oletteko ansiotyössä?    
1) Kyllä, kokopäiväisesti tai osa-aikaisesti     
2) Olen työtön     
3) Olen eläkkeellä     
4) Muu (esim. opiskelen, hoidan perhettä) 
 
6. Mikä on viimeisin ammattiasemanne?    
1) Työntekijä     
2) Yrittäjä     
3) Maatalousyrittäjä   
4) Alempi toimihenkilö     
5) Ylempi toimihenkilö     
6) Muu 
 
7. Taloustilanteenne?    
1) Hyvä     
2) Melko hyvä      
3) Keskitasoinen      
4) Melko huono      
5) Huono 
 
8. Käyntinne luonne?    
1) Päivystysasia     
2) Muu kiireellinen asia      





9. Kuinka helposti saitte puhelimitse yhteyden 
terveysasemalle? (ympyröikää sopiva numero) 
Erittäin vaikeasti  
0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10             
  Todella helposti 
□ En yrittänyt soittaa 
 




11. Mitä mieltä olette omasta 
terveydentilastanne tällä hetkellä? 
Erittäin huono       
 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10        
  Erittäin hyvä 
12. Miten hyvä on mielestänne terveydentilanne 
verrattuna samanikäisiin ja samaa sukupuolta 
oleviin? 
Erittäin huono      
0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10         
  Erittäin hyvä 
13. Saitteko vastaanottokäynnillä apua Teitä 
vaivanneeseen ongelmaan? 
En yhtään              
0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10             
  Täydellisesti 
14. Onko teillä jokin pitkäaikaissairaus?  
1) Ei  
2) Kyllä  
 
15. Mitä pitkäaikaissairauksia teillä on?    
(ympyröikää kaikki sopivat) 
1) Verenpainetauti      17) Aivohalvaus 
2) Sydänsairaus  18) Uniapnea 
3) Sokeritauti  19) Suolistosairaus 
4) Syöpä 
5) Allergia           20) Psoriasis 
6) Astma tai keuhkoahtaumatauti 
7) Selkäsairaus  21) Kuulon  
8) Niskasairaus  heikentyminen  
9) Nivelkuluma lonkassa tai polvessa 
10) Reuma  22) Kaihi tai  
11) Kihti   silmänpainetauti 
12) Masennus  23) Muu sairaus. 
13) Skitsofrenia  Mikä? _____________ 
14) Muu mielenterveyssairaus 
mikä? ___________________ 
15) Migreeni 
16) Parkinsonin tauti     
 
16. Oliko jokin pitkäaikaissairaus käyntinne 
pääasiallinen syy tällä kertaa?    










Olkaa hyvä ja merkitkää vielä rastilla (X), yksi rasti kunkin alla olevan 
ryhmän kohdalle, mikä väitteistä kuvaa parhaiten terveydentilaanne tänään: 
 
Liikkuminen 
□ Minulla ei ole vaikeuksia kävelemisessä  
□ Minulla on jonkin verran vaikeuksia kävelemisessä  
□ Olen vuoteenomana  
 
Itsestään huolehtiminen 
□ Minulla ei ole vaikeuksia huolehtia itsestäni  
□ Minulla on jonkin verran vaikeuksia peseytyä tai pukeutua itse  
□ En kykene peseytymään tai pukeutumaan itse  
 
Tavanomaiset toiminnot 
(ansiotyö, kotityö, opiskelu, vapaa-ajan toiminnot) 
□ Minulla ei ole vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani  
□ Minulla on jonkin verran vaikeuksia suorittaa tavanomaisia 
toimintojani  
□ En kykene suorittamaan tavanomaisia toimintojani  
 
Kivut tai vaivat 
□ Minulla ei ole kipuja tai vaivoja  
□ Minulla on kohtalaisia kipuja tai vaivoja  
□ Minulla on ankaria kipuja tai vaivoja  
 
Ahdistuneisuus / masennus 
□ En ole ahdistunut tai masentunut  
□ Olen melko ahdistunut tai masentunut  
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TIEDOTE TUTKITTAVALLE                   18.11.2010 
Tutkimus: 
VASTAANOTTOTOIMINNAN KUSTANNUSVAIKUTTAVUUDEN ARVIOINTI  
RAUTAVAARAN KUNNASSA  
Tutkimuspaikka: Rautavaaran terveysasema 
Tutkija: Marjo Partanen, Olli-Pekka Ryynänen 
 
Pyydämme Teitä osallistumaan tieteelliseen tutkimukseen ja 
tutustumaan tähän tiedotteeseen, jossa kerrotaan Rautavaaran 
terveysasemalla tehtävästä tutkimuksesta. Perehdyttyänne tähän 
tiedotteeseen Teille järjestetään mahdollisuus esittää kysymyksiä 
tutkimuksesta, jonka jälkeen Teiltä pyydetään suostumus 
tutkimukseen osallistumisesta.   
Tutkittaviksi on valittu kaikki Rautavaaran terveysasemalla 
lääkärinvastaanotolla tutkimusajankohtana asioivat täysivaltaiset 
aikuiset potilaat.   
Tutkimuksesta vastaa professori Olli-Pekka Ryynänen. Tutkimuksesta 
tietoja antaa myös sen tekijä Marjo Partanen. 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen toimikunta on 
arvioinut tutkimussuunnitelman ja antanut siitä puoltavan lausunnon. 
Tutkimuksen tarkoitus 
Tämän tieteellisen tutkimuksen tarkoituksena on selvittää 
Rautavaaran kunnan perusterveydenhuollon tuloksellisuutta ja 
kustannuksia. Tutkimukseen tulee mukaan noin 200 henkilöä. 
Tutkimukseen valitaan kaikki ne henkilöt, jotka ovat asioineet 
Rautavaaralla lääkärinvastaanotolla tutkimusaikana. Tutkimukseen 





Tutkimuksessa selvitetään Rautavaaran kunnan 
perusterveydenhuollon tuloksellisuutta ja kustannuksia. Vastaava 
tutkimus toteutetaan kolmella terveysasemalla Tampereen alueella ja 
tämän tutkimuksen tuloksia tullaan vertaamaan Tampereen seudun 
tuloksiin. Varsinaisena tarkoituksena on useista terveyskeskuksista 
kerätyn aineiston avulla tunnistaa palveluiden järjestämistavan ja 
terveysaseman henkilöstörakenteen vaikutusta hoidon 
tuloksellisuuteen. 
 
Teiltä kysytään alkuvaiheessa taustatietojanne, lisäksi Teitä 
pyydetään vastaamaan terveydentilaanne koskeviin kysymyksiin. Noin 
kolmen kuukauden kuluttua Teille postitetaan uusi kyselylomake. 
Tässä tutkimuksessa selvitetään vain sitä hoitoa, jonka saatte joka 
tapauksessa, eikä tutkimukseen liity minkään uuden hoidon kokeilua. 
Tutkimukseen osallistuminen tai osallistumatta jättäminen ei vaikuta 
saamaanne hoitoon. 
Tutkimukseen osallistumisesta ei makseta palkkiota. Tutkimus on 
tutkittavalle ilmainen. Tutkittavalta kysytään asioita vain hänen 
asioidessaan lääkärinvastaanotolla sekä noin kolmen kuukauden 
kuluttua kirjeitse, joten Teidän ei tarvitse myöhemminkään tulla 
mihinkään tarkastukseen. 
Tutkimukseen liittyvät hyödyt ja riskit 
Tutkimukseen osallistumisesta ei ole Teille välitöntä hyötyä. Tutkimus 
on terveystaloustieteellinen tutkimus, jossa analysoidaan hoidon 
kustannukset ja suhteutetaan kustannukset potilashyötyyn. Suomessa 
ei ole tietoa palveluiden järjestämistavan vaikutuksesta potilashyötyyn 
ja kustannuksiin. 
Koska tutkimuksessa ei hoitoa muuteta millään tavoin, ei 




Tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja voitte 
keskeyttää tutkimuksen koska tahansa. Tutkimuksesta kieltäytyminen 
tai sen keskeyttäminen ei vaikuta millään tavalla hoitoonne tai potilas-
lääkäri-suhteeseenne.  
Luottamuksellisuus, tietojen käsittely ja säilyttäminen 
Teistä kerättyä tietoa ja tutkimustuloksia käsitellään luottamuksellisesti 
henkilötietolain edellyttämällä tavalla.  
Tutkimustietoja säilytetään neljä kuukautta, jonka jälkeen tiedoista 
hävitetään henkilötiedot. Kerätyt vastaukset käsitellään tietokoneella 
ilman henkilötietoja. Tämän jälkeen tiedoista ei enää voi tunnistaa, 
kenenkä henkilön tiedoista on kysymys. Koko aineisto hävitetään 
kahden vuoden kuluttua silppuamalla paperit. Tietoja ei anneta 
tutkimuksen ulkopuolisille henkilöille. Tutkimuksessa kerättävistä 
tiedoista ja tutkimustuloksista ei tehdä merkintöjä 
sairauskertomukseenne. Itä-Suomen yliopistolla on oikeus tarkistaa 
tutkimusaineisto. 
Huomatkaa, että kun olette antaneet tietoja tutkijalle, tiedot eivät 
siirry teitä hoitavien lääkäreiden tai hoitohenkilökunnan tietoon. 
Teitä hoitava lääkäri ei siis tiedä, mitä olette vastanneet 
tutkimuksessa. 
Tutkimuksen rahoitus 
Tutkimus on tilaustutkimus, jonka kustantaa Satucon Oy. Satucon Oy 
on erikoislääkäriyhteisö, joka tuottaa lääkäripalvelut Rautavaaralla. 








Tutkimukseen osallistuneille ei lähetetä erikseen tietoa tuloksista. 
Tulokset esitetään tieteellisissä julkaisuissa. 
Tutkimuksen päättyminen 
Tutkimus päättyy 30.6.2011.  
Lisätiedot 
Pyydämme Teitä tarvittaessa esittämään tutkimukseen liittyviä 
kysymyksiä tutkimuksen toteuttajalle.  
Tutkijoiden yhteystiedot  
 
Tutkija Marjo Partanen, puhelin 040-5284608, sähköposti: 
Marjo.Partanen@pp.nic.fi 
 
Olli-Pekka Ryynänen, professori, KYS, yleislääketieteen yksikkö, puhelin 040-
5141741, sähköposti: Olli-Pekka.Ryynanen@uef.fi 
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TUTKITTAVAN SUOSTUMUS                           18.11.2010 
Tutkimus: VASTAANOTTOTOIMINNAN KUSTANNUSVAIKUTTAVUUDEN 
ARVIOINTI RAUTAVAARAN KUNNASSA  
Tutkimuspaikka: Rautavaaran terveysasema 
Tutkija: Marjo Partanen, Olli-Pekka Ryynänen 
Tutkittavan nimi _____________________________________________________ 
Minua on pyydetty osallistumaan yllämainittuun tieteelliseen tutkimukseen, jonka tarkoituksena 
on selvittää Rautavaaran kunnan perusterveydenhuollon tuloksellisuutta ja kustannuksia. Olen 
lukenut ja ymmärtänyt saamani kirjallisen tutkimustiedotteen. Tiedotteesta olen saanut riittävän 
selvityksen tutkimuksesta ja sen yhteydessä suoritettavasta tietojen keräämisestä, käsittelystä ja 
luovuttamisesta. Tiedotteen sisältö on kerrottu minulle myös suullisesti, minulla on ollut 
mahdollisuus esittää kysymyksiä ja olen saanut riittävän vastauksen kaikkiin tutkimusta koskeviin 
kysymyksiini.  
Tiedot antoi  ______________________________________  __ / __/ 20 ___.  
Minulla on ollut riittävästi aikaa harkita osallistumistani tutkimukseen. Olen saanut riittävät tiedot 
oikeuksistani, tutkimuksen tarkoituksesta ja sen toteutuksesta sekä tutkimuksen hyödyistä ja 
riskeistä. Minua ei ole painostettu eikä houkuteltu osallistumaan tutkimukseen. 
Ymmärrän, että osallistumiseni on vapaaehtoista. Olen selvillä siitä, että voin peruuttaa tämän 
suostumukseni koska tahansa syytä ilmoittamatta eikä peruutukseni vaikuta kohteluuni tai 
saamaani hoitoon millään tavalla. Tiedän, että tietojani käsitellään luottamuksellisesti eikä niitä 
luovuteta sivullisille. Olen tietoinen siitä, että mikäli keskeytän tutkimuksen, minusta 
keskeyttämiseen mennessä kerättyjä tietoja käytetään osana tutkimusaineistoa.  
Allekirjoituksellani vahvistan osallistumiseni tähän tutkimukseen ja suostun vapaaehtoisesti 
tutkimushenkilöksi. 
___________________ _______________________   ________________________________ 
Tutkittavan nimi Tutkittavan henkilötunnus         Tutkittavan osoite 
______________ _______________________ 
Päivämäärä  Allekirjoitus 
Suostumus vastaanotettu 
___________________________ ______________        ______________________ 
Suostumuksen vastaanottajan nimi  Päivämäärä  Allekirjoitus 
Alkuperäinen allekirjoitettu tutkittavan suostumus sekä kopio tutkimustiedotteesta jäävät tutkijan 
arkistoon. Tutkimustiedote ja kopio allekirjoitetusta suostumuksesta annetaan tutkittavalle. 
Tutkija: Marjo Partanen 040-5284608 Lisätietoja: Olli-Pekka Ryynänen 040-5141741
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Kyselylomake lääkärille  
 
 
1. Potilaan nimi:___________________________________________ 
  
2. Käynnin ICPC-2 koodi:_______________ 
 
3. Hoitoepisodin vaihe: (ympyröi yksi näistä) 
a) uusi hoitoepisodi 
b) aiemmin alkaneen hoitoepisodin jatkokäynti 
c) päättyvä hoitoepisodi 
d) pitkäaikaissairauteen liittyvä käynti (jatkuva hoitoepisodi) 
 
4. Käynnin kesto (minuutteina): ___________________ 
 











































Kolme kuukautta sitten kävitte vastaanotolla ja terveysaseman kustannusvaikuttavuus-
tutkimukseen liittyen teille tehtiin kysely välittömästi vastaanoton jälkeen. 
Tutkimuspäivänne ja käyntinne vaiva/ongelma on merkitty lomakkeen yläreunaan. 
Haluaisimme nyt tietää miten vaivanne hoito on sujunut tai vastaanoton ongelma 
ratkennut. Olemme kiinnostuneita tietämään myös miten tyytyväisiä olette 
terveysasemalta saamaanne palveluun.  
 
Kiitos vastauksestanne. Voitte palauttaa sen oheisessa valmiiksi maksetussa 
kirjekuoressa. Palauttakaa vastauksenne viikon kuluessa. Vastauksen palauttaminen on 
ensiarvoisen tärkeää tutkimuksen onnistumisen kannalta. 
 
 
1. Oletteko saanut terveysasemaltanne apua Teitä vaivanneeseen ongelmaan tai 
vaivaan? 
En yhtään              
0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10                
Erittäin paljon 
 
2. Oletteko ollut tyytyväinen terveysasemalta saamaanne palveluun? 
En yhtään              
0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10                
Erittäin tyytyväinen 
 
3. Oletteko käynyt yksityislääkärillä hoidattamassa tätä tutkimuspäivän vaivaanne 





4. Onko tutkimuspäivän vastaanoton merkittävin vaiva jo parantunut? 
Ei yhtään              
0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10                
Täydellisesti 
 
5. Jatkuuko tutkimuspäivän vaivan hoito edelleen? 
 
a) ei 
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Taulukko 31. Ensimmäisen vastaanoton diagnoosit 






 epäselvät/tuntemattomat kasvaimet 
1 
E03-78  
umpieritys-, aineenvaihdunta- ja 







 aivojen verisuonisairaus 
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H01-93 


























 ranteen ja käden vammat 
2 
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